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1/as Interesse für den ZusammenhaDg der Augenheilkunde 
mit der inneren Medicin ist seit mehreren Jahren in erfreulicher 
Zunahme begriffen; diese hat u. a. ihren Ausdruck gefunden 
und zugleich wieder eine wesentliche Fördei'ung erfahren durch 
die fast gleichzeitig erschienenen Bücher -von Berg er (Les 
maladies des yeux dans leurs rappoi'ts avec la pathologie generale) 
und Knies {Die Beziehungen des Sehorgans und seiner Er- 
krankungen zu den übrigen Krankheiten des Körpers und seiner 
Organe), die auch die Beziehungen zwischen Augen Störungen 
und Erkrankungen des Centralnerven Systems eingehend berück- 
sichtigen. Eine neue Bearbeitung gerade dieses Gebietes könnte 
daher überflüssig erscheinen. In jenen "Werken sind aber die 
[ Augenstörungen nicht vom Standpunl:t der neurologischen 
I Diagnostik aus behandelt, und in vielen Lehrbüchern der 
' Neurologie uud inneren Medicin sind sie noch nicht so berüok- 
' sichtigt, wie sie es wohl verdienen. Es schien mir daher gerecht- 
I fertigt, der gütigen Aufforderung der Verlagsbuchhandlung zu 
I einer besonderen Darstellung der Bedeutung der Augen Störungen 
I für die Diagnostik der Hirn- und Rückenmarkkrankheiten nach- 
[ zukommen. Ich trug dafür umso weniger Bedenken, als ich 
, bereits im Interesse eines anderen, in Vorbei'eitung begnffenen 
I Buches (über die Functionsprüfungen des Auges und ihre Ver- 
I Wertung für die allgemeine Diagnostik) die systematische Durch- 
arbeitung der wichtigsten neurologischen Litteratui' neuerdings 
unternommen hatte, und im Jahi'e 1888/89 durch Leitung der 
irologischen Abteilung der hiesigen medicinischen Poliklinik 
unter der Direction von Herrn Professor 0, Vierordt und dann 
von Herrn Geheimrat A. Hoffmann die glückliche Gelegenheit 
gehabt hatte, mich mit der Neurologie auch praktisch soweit 
vertraut zu machen, um mir über den Wert der Augenunter- 
^ suchnng für das neurologische und allgemeinärztliche Bedürfnis 



ein selbständiges Urteil zu bilden. Ich ergreife gern die Gelegen- 
heit, den beiden Herren für die von ihnen erfahrene Fördeiimg 
in der Kenntnis der Neurologie an dieser Stelle meinen herz- 
lichen Dank auszusprechen. 

Es "war mein Bestreben, dem neurologischen Leser ein 
möglichst klares Bild von der diagnostischen Bedeutung der 
Augenstörungen bei den verschiedenen Krankheiten des Centrai- 
ne i-vensystems vorzuführen, und dem ophthalmologi seilen 
Leser zur Erwerbung eines umfassenden LTrteils darüber behilflich 
zu sein, was er dem Neurologen und dem allgemeinen Ärzte 
dui'ch Untersuchung des Sehorgans füi' die neurologische Dia- 
gnose nützen kann. 

Entsprechend dem Zweck des Buches sind nur denKi'ank- 
heiten des Hirns und Rückenmarks selbständige Abschnitte ge- 
widmet, bei denen Au gen Störungen diagnostisch wichtig sind. 
Doch ist auch auf möglichst alle sonstigen Krankiieiten Rück- 
sicht genommen, die differentir.ldiagnostisch in Betracht 
kommen, da auf die Verwertung der Augenstörungen für dit 
Differential diagnose besonders Gewicht gelegt wui'de. Es braucht 
wohl kaum darauf hingewiesen zu werden, dass, wenn bei den 
einzelnen Krankheiten die Diagnose gewöhnlich nur auf Ginuid 
der Au gen Störungen besprochen ist, damit die Augenuntersuchung 
nicht als zur Diagnose allein schon genügend liingestellt 
werden soll, wenn sie auch nicht selten den Ausschlag geben 
kann; es versteht sich von selbst, dass für eine neurologische 
Diagnose die Augenuntersuchung nicht eine Abkürzung, sondern 
eine, freilich höchst wichtige. Ergänzung der neurologischen 
Untersuchung bedeutet. Wenn da oder dort gesagt ist, dass ein 
gewisses Augensymptom mehr für diese oder jene Diagnose 
spreche {sei es hinsichtlich des Sitzes oder hinsichtlich der 
Art der Erkrankung), so ist dabei stets vorausgesetzt „unter 
sonst gleichen Bedingungen" ; wenn z. B. für die doppelseitige 
Stauungspapille gesagt ist, dass sie im ganzen mehi' für Hirn- 
geschwulst als für Hiraabscess spreche, so wird natürlich trotz- 
dem ein Abscess angenommen werden, wenn für diesen eine be- 
stimmte Ursache vorliegt. 

Manchem Leser wird es vielleicht auffallen, dass der Aus- 
druck „Pupillendifferenz" höchst selten vorkommt; der Grund 
ist, dass dieser Ausdruck ohne nähere Bestimmung gar 
nichts besagt; er bedeutet mir, dass wahrscheinlich ent- 
weder auf dem linken oder auf dem rechten Auge eine 
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Scbwäohting oder eine Reizung der erweiternden oder der ver- 
engernden Kräfte vorliegt (es giebt auch noch andere Möglich- 
keiten) ! 

Zui- aasführliehen Besprecliung der localdiagnoatischen 
Verweitung der Äugenstörungen wurden als Paradigma die G e - 
schwülste des Centrain ervensystems gewählt, weil bei diesen 
die Augenatörungen sowohl wegen ihrer grossen Mannigfaltigkeit, 
als wegen ihrer Bedeutung für die oft recht schwierige, aber 
überaus wichtige Localdiagnose eine besonders grosse Solle 
spielen; dazu konunt der die Bearbeitung dieses Gebietes er- 
leichternde Umstand, dass dasselbe gerade in letzter Zeit wieder 
ausgezeichnete Allgemeinbearbeitungen erfahren hat, vor allem 
von Oppenheim (in Nothnagel's Handb.) und von L. Bruna 
(Die Geschwülste des Nervensystems. Berlin 1897. S. Karger.) 
die die Äugenstörungen in mustergütiger "Weise boi'ücksichtigen. 
Das zweite Werk konnte mir allerdings nur noch zur Controlo 
meines bereits fertiggestellten Entwurfs dienen, die mir aber 
doch sehr wertvoll war. 

Die Hysterie dürfte wohl in den Augen der meisten ophthal- 
mologischen und wohl auch mancher neurologischen Leser einen 
zu breiten Raum in vorliegender Arbeit einnehmen. Drei Gründe 
mögen dies entschuldigen: Erstens die überaus grosse Mannig- 
faltigkeit der Au gen Störungen bei der Hysterie überhaupt, zweitens 
der Umstand, dass auf der Grundlage der heutigen Anschauungen 
übei' die Hysterie die hysterischen Äugenstörungon noch keine 
systematische diagnostische Durcharbeitung in deutscher 
Sprache erfahren haben, und drittens der Umstand, dass mir 
eine ziemlich reiche eigene Erfahrung auf diesem Gebiet zu 
Gebote steht, dem ich seit einer Reihe von Jahren besondere 
Aufmerksamkeit geschenkt habe. Der wichtigste Grund war mir 
der zweite, und deshalb sind die einzelnen Teile dieses Gebietes 
im allgemeinen umso eingeliender behandelt, je weniger sie dia- 
gnostisch geklärt sind. Wenn icli mir erlaubt habe, für den 
Begriff der Hysterie eine neue Passung zu suchen, die den 
heutigen Anschauungen der meisten neurologischen und pay- 
cliiatrischen Autoritäten über das Wesen der Hystei'ie gerecht 
zu werden vermag, so bin ich mir wohl hewusst, dass diese 
Begriffsbestimmung selbstverständlich keine neue Auffassung 
der Hysterie bedeutet, und dass sie, selbst wenn ihre Berechtigung 
für den jetzigen Zustand unserer Hysteriekenntnis allgemein an- 
erkannt werden sollte, mit dem Fortschreiten dieser Kenntnis 
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Zur Verwertung der Augen Störungen für die Diagnostik 
der Hirn- und Kückenmarkskrankheiten gehört eine gewisse Ver- 
trautheit mit den augenärztlichen Untersuchungsmethoden. Wer 
diese niuht an einer Augenklinik oder Poliklinik erworben hat, 
kann sie, freilich weit mühsamer, zur Not auch an der Hand 
der Praxis mit Hilfo des Studiums guter Lehrbücher — nicht 
blosser Compendien, die nur für Examenszwecke geachriebeu 
sind — sich allmählich aneignen. Auch in den guten Lehr- 
büchern der Augenheilkunde sind naturgemäss manche diagnos- 
tische Merkmale nicht im besonderen Interesse der neurologischen 
Diagnostik ausgeführt oder betont; zur Ergänzung der Lehr- 
bücher in diesem Sinn sollen daher hier einige diagnostische 
Winke vorausgeschickt werden, im Uebrigen muss hinsichtlich 
der Augenuntersuchung auf die ophthalmologischen Lehrbücher 
verwiesen werden. 

Störungen des Sehvermögens kommen für die neuro- 
logische Diagnostik hauptsächlich insoweit in Betracht, als sie 
durch Leitungsstörungen in den Sehbahnen oder durch 
ßindenerkrankung bedingt sind. Die genaue Diagnose der- 
artiger Störungen erfordeit eine sorgfältige Functionsprüfung; 
indess können auch schon ohne genaue Bestimmung von Ee- 
fraction und Sehschärfe oft wichtige Anhaltspunkte für die 
Diagnostik gewonnen werden, was namentlich bei Kranken, die 
nicht zum Arzt in die Sprechstunde kommen können, von 
Wert ist. 

Wir haben in der Prüfung des quantitativ en Farben- 
sinns ein Mittel, auch geringe Störungen des direkten Sehens 
zu erkennen, und zu bestimmen , ob sie durch Leitungs- 
störungen bedingt sind oder nicht. Diesem Zwecke dient 
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2 Ophthalmologische Vorbemerkungen. 

die Farbentafel von Ole Bull') in vorzüglicher "Weise, sie 
ist selbst bei Augenärzten viel weniger in Gebrauch, als sie es 
verdient und wird in den Lehrbüchern wenig berücksichtigt. 
Man misst mit ihrdieFeinheit der Unterscheidung von 
Farben gleicher Helligkeit und Sättigung durch 
Variation der Sättigung: Auf schwarzem Grunde befinden 
sich zehn Eeihen farbiger und grauer Quadrate von 1 cm"); 
jede Reihe enthält blaue, gelbe, rote und grüne Quadrate von 
gleicher Helhgkeit und Sättigung und ein oder zwei graue 
Quadi'ate von gleicher Helligkeit wie die farbigen. Die Sätti- 
gung nimmt von der stark gesättigte Farhentöne enthaltenden 
untersten Eeilie nach oben allmählich ab, in der obersten, mit 
1 bezeichneten Keilie sind die einzelnen Quadrate bei normalem 
Farbensinn eben noch als verscliieden getönte graue Nuancen von ein- 
ander zu unterscheiden. Beider untersten Keihe beträgt die Sättigung 
das 18 fache der Sättigung der Reihe No. 1. Man prüft auf 1 m 
Abstand, eine Ametropie braucht nur dann annähsrnd corrigiert 
zu werden, wenn die Quadrate nicht mehr deutUch durch 
schwarzen Grund von einander getrennt erscheinen. Die Tafel 
muss so gehalten werden, dass sie keinen spiegelnden ßeilex 
zeigt. Au den untersten Eeilien wird dem Patienten erklärt, dass 
es darauf ankommt, zu einem gezeigten Quadrat ein gleiches 
in derselben Reihe sicher herauszufinden; so lange die 
Farben nocli gut bezeicluiet wei'den können, kann man zur Ab- 
kürzung die Benennung der Farben gelten lassen, bei den 
obersten Reihen sind aber die meisten Personen nicht im 
Stande, den Farbenton bestimmt anzugeben, obwohl sie — und 
darauf nur kommt es an, — die verschiedenen Quadrate noch 
von einander unterscheiden können, wenn sie durch Fortschreiten 
von unten nach oben die feineren Unterschiede beachten gelernt 
haben (läsft man bei der obersten Reihe anfangen, so er- 
scheinen gewöhnlich zuerst alle Quadrate gleich)-). "Wenn z. B. 



>) Chromatoptometriache Tabelle von Dr. 1 e B. Bull. Chidstiania. 
Mallings Boghandel 1882. {LeipKig: A. Twietmeyer. Durch Jeden Buch- 
händler zu beziehen.) 

2) Wenn manche OphUiaimologen die Tafel von Ole Bull tflr un- 
zweckmässig halten, so beruht das nur auf deren unriühtigein Gebranch. 
Zur grösseren Bequemlichkeit für Untersuchungen ausser dem Hause kann 
man die Tafel in horizontale Sti'eifen zerschneiden, darf sie aber nicht 
aufeinander gelegt aufbewahren, da sie sonst bei feuchtem Wetter 
miteinander verkleben. 
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OphthalmoIogierJie Vorliemerkuageii. g 

f nur in der Reihe No. 'S nocli zu allen Farben die gleichen 
Quadrate sicher gefunden werden, in der Reihe No. 2 aber nicht 
1 mehr, 80 beti'ägt der centrale Farbensinn ein Drittel des normalen 
I für alle Farben, man achreibt kurz cF = ^/g, Ist die Empfind- 
' lichkeit für einzelne Farben verscliieden , so kann für jede 
I Farbe cF bestimmt werden. 

Ist für Blau und Gelb cF = l, für Rot und Grün geringer, 

liegt höchst wahrscheinlich angeborene Grünrotblindheit 

' vor, es ist dann hierauf noch mit andern Methoden zu prüfen 

(besonders mit der Seebeck-Holmgren'schen Methode oder 

deren Abänderungen, Ton denen Adler'a Farbenstiftprobe 

sehr bequem ist). 

Bei Ausschluss stärkerer Medientrübung (wenn 
■ der Hintergrund mit dem Spiegel deutlich gesehen werden kann,) 
I ist eine Leitungs Störung der Sehbahnen anzunehmen, 
wenn cF für alle Farben herabgesetzt ist, aber für Blau 
erhältnismässig am wenigsten, dagegen eme Netz- 
I hau terkr ankung (oder Aderhaiiterkrankung), wenn Nuancen 
von Blau und Grün miteinander verwechselt werden in 
einer Reihe, in der die roten Quadrate noch davon unterschieden 
werden. Beide Arten der Farben sinn Störung, namentlich die 
zweite, können allerdings auch bei hysterischer Amblyopie vor- 
kommen, und an diese ist zu denken, wenn keine objektivea 
Veränderungen zu finden sind; in solchen Fällen ist eine ge- 
naue Gesichtsfeldprüfung und oft auch Lichtsinnprüfung zu einer 
sicheren Diagnose erforderlich. 

Bei stärkerer Medientrübung muss ebenfalls Licht- 
sinn- und Gesichtsfeldprüfung zu Hilfe genommen 
werden ; der Neurolog, der mit zuverlässigem Galvanometer ver- 
sehen ist, kann in solchen Fällen mittelst der galvanischen 
Reizung des Auges wenigstens feststellen, ob etwa eine den 
ganzen Querschnitt des Sehnerven treffende Leitungsstörung vor- 
liegt oder nicht: Beträgt die minimale zur "Wahrnehmung eines 
Anodensclilieasungsblitzes erforderliche Stromstärke Va MA oder 
mehr, so ist eine solche Leitungsstönong anzunehmen; normaler- 
weise soll schon bei '/lo MA oder weniger ein Sclilieasungs blitz 
eintreten. ^) . 



1) s. Hoche, ITeber die galFaniaühe Reiittion dea Sehapparates 
XVn. Wandervera amml. d. südwestdeutschen Neurologen ii. Ivrenärzte ii 
Baden-Baden. 1892. Areh. f. Psychiatrie Ed, XXIV, 2. 
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Eine nicht zu geringe GesicMsfeldeinschränkung, vor alleml 
Hemianopaie, kann schon durch die Prüfung mit der H andl 
festgestellt werden, besonders wenn mau einige Uebung daria.1 
hat ; doch ist in vielen Fällen, namentlich wenn es sich auohj 
um das Verhalten der Farbengrenzen handelt, eine 
Untersuchung am Perimeter nötig, die viel Aufmerksamkeit, 
Uebung und Geduld erfordert. Auf ausführliehe Anweisungen 
müssen wir hiei' verzichten, nur eins soll betont werden : Eine 
Prüfung der Farbengrenzen in der Art, daaa der Kranke 
vorher weiss, mit welcher Farbe geprüft wird, und nur an- 
geben soll, wann er die Farbe in ihrem richtigen Ton erkennt, 
ist als alt g emein gültige Methode zu verwerfen, da sie 
für viele Fälle ganz unbrauchbar ist (vor allem bei Hysterie.J 
und Simulation !) ; damit soll natüi'lich nicht bestritten werdeOnJ 
dass sie dem mit der Gesichtsfeldprüfung genügend Vertraute 
in gewissen Fallen auch genügend brauchbare Anhaltspui 
geben kann. 

Unter „Hemianopsie" ohne weitere Bezeichnung wirm 
von den Ophthalmologen (und auch im Folgenden) stets homo-1 
nyme Hemianopsie verstanden; „rechtsseitige Hemianopsie"! 
z. B. bedeutet also Ausfall der rechten GesichtsfeldhälfteJ 
beider Augen. (Der von Neurologen oft gebrauchte Ausdruc^ 
„bilaterale Hemianopsie" ist weniger zweckmässig, da erj 
leicht z\i Verwechslung mit b itemp ral er Hemianopsie führt.™ 

Eine Hemianopsie ist complet, wenn die ganze Gesichts-^ 
ieldhälfte fehlt, abgesehen von einer ganz kleinen Zone um den ' 
Fixierpunkt, die oft erhalten bleibt; sind ausser dieser centralen 
Zone noch andere Teile des betroffenen GesJchtsteldes erhalten, 
80 nennen wir die Hemianopsie inconiplet oder partiell. 
Absolut ist eine Hemianopsie oder überhaupt ein Gesichts- 
felddefect, in dem j ede L i cht emp fin düng fehlt , relativ, 
wenn nur Herabsetzung der Lichtempfindung oder auch nUpJ 
der Farbenempfindung vorliegt. 

Durch Combination einer rechtsseitigen mit einer links« 
seitigen Hemianopsie — die eine ist gewöhnlich erst allein vor- 
handen— entsteht eine „doppelseitige" oder besser „doppelte" 
Hemianopsie^), es tritt dann doppelseitige Blindheit ein, oder^ 



*) Doppels I 
Hemianopsie; rr 
vermeiden. 



Q. Sinn auch liie einfache homonyme ■ 
reratilndliche Awsdrflcke möglichst« 
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es bleibt noch ein kleiner centraler GesiohtsfelJrest beider 
bestehen. 

Das Vorhandensein eines centralen Scotoms kann auch 
ohne Perimeter festgestellt werden : Man sucht für kleine 
Farbenobjecte') (auf grauem oder schwarzem Grunde) zu- 
nächst den Abstand, in dem sie bei direktem Fixieren eben noch 
in ihrem richtigen Farbenton erkannt werden; erscheinen die 
Farben gesättigter („schöner"), wenn der Patient nach ver- 
schiedenen ßichtiingen daran vorbei sieht, so hegt mindestens 
ein relatives Scotom vor, und dieses ist durch eine Leitungs- 
störung bedingt, wenn es für Eot und Grün deutlicher aus- 
gesprochen ist, als für Blau und Gelb. (Man muss dabei 
zwischen direktem und indirektem Fixieren mehi'mals abwechseln, 
um ein Undeuthcherwerden der Farbe in Folge von Ermüdung 
sicher auszuschiiessen'). 

Ueber die wichtigsten Pupillenstörungetl mögen 
einige Bemerkungen Platz finden 2j. Bei einseitiger para- 
lytischer Miosis (Sympathicuslähmung) reagirt die verengte 
Pupille gut auf Licht und Accommodation, die Beaction ist nur 
quantitativ verringert wegen der geringeren Erweiterung im 
Dunkeln; wird in beiden Augen der Sphincter iridis durch 
Atropin (oder Homatropin) gelähmt, so bleibt die mio- 
tische Pupille doch enger als die normale. 

Bei reiner spastischer Miosis ist die Erweiterung der 
Pupille im Dunkeln sehr gering, dalier die Lichtreaction quanti- 
tativ stärker herabgesetzt, die Contraction erfolgt aber mit 
normaler Geschwindigkeit; durch vollständige Atropin- 
lähmung werden beide Pupillen gleich weit (das gut 
naturhch ni cht für die durch Augenentzün düngen be- 
dingte Miosis). 

Bei paralytischer Mydriasis reagii-t die Pupille weder 
auf Licht noch auf Accommodation (resp, Convergeuz), 
es besteht allgemeine oder abso lute Pupillonstarre; die 
Pupille kann durch Pilocarpin oder Es er in gut und maximal 



•) Sehr bequem sind die kleinen Farbenubjekte in Wolfiberg'a 
Etui zur Gesichtateldprilfung; falls deren Farbe überhaupt nicht mehr er- 
kannt wird, sind die grosseren (15 mm Durchmesser) anzuwenden. 

Sj Die recht verwickelte, in den Lehrbüchern oft etwas stiefmtltterlich 
behftndelte Pathologie der Pupillen Störungen wird in meiner Functious- 
prüfung eine eingehende Darstellung erfahren, der zahlreiche eigene Be- 
obachtnagen KU Grunde liegen. 
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verengt werden, wenn die Mydriasis durch Oculomoto rius- 
lähmung bedingt ist, wenig oder gar nicht dagegen, wenn 
sie durch ein Mydriaticum bewirkt ist (oder durch eine 
ebenso wirkende Vergiftung: Fleisch- oder Fischvergiftung). 

Auch bei reiner spastischer Mydriasis ist die Eeaction 
auf Licht und Accomodation herabgesetzt (die Angaben über 
völligeAufhebung der ßeaction bei angebHch reiner spastischer 
Mydriasis scheinen mir nicht ganz einwandsfrei, vgl. den Ab-- 
schnitt „Hysterie" S. 83 f.), und auch Miotica verengern die Pupille 
mangelhaft; dabei wird aber durch dasMioticum stets Accom- 
modationskrampf bewirkt (eventuell ophthalmoskopisch nach- 
zuweisen), während bei der medicamentösen Mydriasis die 
damit verbundene Accommodationslähmung durch das 
Mioticum nicht aufgehoben wird. 

Von reflectoris eher Starre darf man nur sprechen, 
wenn bei fehlender Lichtreaction die Mitbewegung bei 
Accommodation (Convergenz) erhalten ist. Ist die Licht- 
reaction nur erheblich herabgesetzt und verlangsamt, 
während die accommodative Eeaction gut ist, so sprechen 
wir von r eflectorischer Pupillenträgheit oder von un- 
vollständiger reflectoris eher Starre. Doppelseitige 
reflectorische Starre ist nur dann sicher zu erkennen, wenn die 
Lichtempfindung gut ist. Bei starker Herabsetzung der 
Lichtempfindung und vollends bei Amaurose ist die Licht- 
reaction der Pupillen schon wegen „Eeflextaubheit des 
Auges ^) stark verringert oder aufgehoben; eine daneben be- 
stehende reflectorische Starre kann nur dann vermutet 
werden, wenn zugleich Miosis vorliegt (was bei tabischer 
Opticusatrophie nicht selten ist) und es sich nicht um bejahrte 
Hypermetropen handelt. Der Unterschied zwischen Eeflex- 
taubheit des Auges und reflectorischer Pupillen starre wird am 
besten klar bei Vergleichung von einseitigerreflectorischer 
Starre mit einseitiger Reflextaubheit: Bei jener 
reagiert die lichtstarre (aber accommodativ bewegliche) Pupille 
weder direkt noch con sensu eil, während die Pupille des 
andern Auges direkt und consensuell reagiert; bei ein- 
seitiger Eeflextaubheit, die stets mit erheblicher Seh- 
störung verbunden ist, reagiert dagegen die Pupille des 

J) Dieser von Heddäus eingeführte, von Knies getadelte Ausdruck 
lässt sich rechtfertigen, weil der Ausdruck „Keflexblindheit" missverständ- 
lich wäre, und ein allgemeinerer Begriff der „Taubheit" ohnehin schon 
vom Ohr auf ein anderes Sinnesgebiet („taubes Gefühl") übertragen ist. 



Ophthaimologisclif ^'orbemerkungen. 7 

I reflextau bell Auges coiiseiisuell, während auf Lichteinfall 
in das reflextaube Auge weder die Pupille dieses, noch die des 
' anderen Auges reagiert. Durch einseitige ßeflextaubheit 
wird keine Pupillenungleichh ei t bedingt, wohl aber durch 
einseitige reüectorische Starre. Gemeinsam ist beiden Äffectlonen 
nur die fehlende direkte Li chtreaction des einen Auges 
bei erhaltener accommo dativer Beaction, was schon genug Anlass 
' zu Verwechselungen gegeben hat. 

L Pupillenungleichheit liegt — wenn sie nicht bei 

I heller wie bei schwacher Beleuchtung das gleiche Verhältnis 

\ zeigt — entweder eine einseitige Bewegungsstörung 

(spastische oder paralytische Mydriasis oder Miosis) oder eine 

aseitige reflectorische Starre der Pupille vor. 

Bei homonymer Hemianopsie ist stets auch auf hemi- 
opische Pupillenstarre zu untersuchen, die übrigens 
' nie absolut ist, sondern nur in herabgesetzter ßeaction bei 
' Beleuchtung dei' blinden Netzhauthälften besteht. Dabei ist die 
I Prüfung mehrmals hintereinander vorzunehmen, um die Möglich- 
keit auszuschüessen, dass die bessere ßeaction bei Beleuchtung 
der functionsfähigen Netzhauthälften lediglich durch den 
Bogen. Haab'schen Himrindenreflex (Mitbewegung der Pupille 
infolge accommodativer Einstellung bei plötzhchem Freilassen des 
vorher verdeckten Lichtes) bedingt ist^). 

Eine Ophthalmoplegia interior ist nur dann festzustellen, 
wenn die Accomniodationsbreite gepi-üft wird, also die Lage 
des Pernpunktes (die Eefraetion) und des Nahpunktes 
I hinreichend genau bestimmt wird^). 

Eine Augenmuskel lähmung kann leicht übersehen werden, 
wenn wegen concomitir enden Schielens oder wegen Schwach- 
sichtigkeit eines Auges keine Doppelbilder wahrgenommen 
■werden. Das Zurückbleiben eines Auges bei Bewegungen 
wird vom Geübten meist leicht wahrgenommen, besonders, wenn 
man die Nasenwurzel oder ein Auge des Untersuchers fixieren 
lässt und den Kopf des Patienten nach den verschiedenen 

ä) Heddaeus, Der Haab'ache ,HimrindejirefleK der Pupille" in 
seiner Beziehung zur ,hemiopischen Pupillenreaction". Ärch. f. Äugen- 
I ieiikunde XXXII, 8. 88. 

*) Seibat bei Angenäraten ündet man mitunter merkwürdige Be- 
I Stimmungen der A ccomraodations breit e : ao fand z. B. ein Ophthalmolog 
27jäbrigen Patientin auf einem Auge eine A=il4D, 
jar eine A ^ ca. 22 DI Nach den Tinte rsuchuugadaten 
liegt also kein Druckfehler vor. 
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Richtungen dreht; man kann dabei noch die Lage eines Horn- 
hautreflexes (z. B. den Reflex von einem gegenüberliegenden 
Fenster, oder im Dunkelzimmer den Reflex der Lichtflamme oder 
des Augenspiegels) im Verhältnis zur Pupille beider 
Augen beachten (Methode von Gullstrand^): Weicht bei 
irgend einer Bewegungsrichtung die Lage des Hornhautreflexes 
in dem einen Auge in der Bewegungsrichtung der Augen 
ab, so ist eine dieser Bewegungsrichtung entsprechende 
Lähmung dieses Auges vorhanden. (Beispiel: Bei Kopf- 
wendung nach links, also Blick Wendung nach rechts^ 
verschiebe sich der " Hornhautreflex auf dem linken Auge 
nasalwärts, also für dieses Auge nach, rechts, so ist die 
Rechtswendung des linken Auges geschädigt, es liegt Lähmung 
des linken Rectus internus vor). Diese Regel bedarf wegen der ab 
und zu vorkommenden Fälle, bei denen das gelähmte Auge 
dauernd fixiert und daher das gesunde Auge bei Blick- 
wendung in der Lähmungsrichtung vor aus eilt („Secundär- 
ablenkung" des nicht gelähmten Auges!), noch einer Er- 
gänzung: Verändert sich die Lage des Reflexes in dem einen 
Auge in der Bewegungsrichtung des Kopfes, so liegt 
eine S ecun därablenkung dieses Auges in Folge einer 
Lähmung des fixierenden andern Auges vor, die Läh- 
mungs richtung entspricht der Bewegungs richtung der 
Augen. (Beispiel: Bei Kopf Wendung nach links, d. h. 
Blick Wendung nach rechts — wie im obigen Beispiel — 
weiche der Hornhautreflex des linken Auges schlaf enwärts, 
also nach links ab, dann liegt eine Secundärablenkung 
des linken Auges nach innen, d. h. nach rechts vor, folgKch 
eine Lähmung des Rechts wenders des rechten Auges, also 
rechtsseitige Abducenslähmung.) 

Bei Einäugigen wird eine Muskellähmung am be- 
quemsten durch den Tastversuch festgestellt (Vorbei- 
stossen mit dem Finger am Fixierobject in der Richtung des 
gelähmten Muskels), zui genaueren Bestimmung ist die 
Untersuchung des Blickfe Ides erforderlich (s. im übrigen die 
allgemeinen Lehrbücher). 

Bei COnjugierter Ablenkung der Augen ist festzustellen, 
ob es sich, um spastische oder paralytische Ab- 

1) Objective Differentialdiagnostik und photographische Abbildung 
von Augenmuskellähmungen. K. S^enska ved.-akad. Handlingar Bd. XVIII, 
4, No. 5. (Eef. i. Centralbl. f. Augenheilk. 1893. S. 223). 
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lenlmng („associierte Blicklä Innung") handelt. Im ersten 
Fall könneD die Augen dem vorgehaltenen Finger nach der 
entgegengesetzten Seite annähernd bis zur normalen Grenze 
folgen; im zweiten Fall folgen sie nur bis zur Mittellinie oder 
wenig darüber. 

Bei asaociierter Blicklähmung nach links oder reohta, 
oder auch nach beiden Seiten, kann die Convergenz nor- 
mal sein 

Die Unterscheidung zwischen C onvergenzkrampf und 
Di^ergenzlähniung kommt bei den hysterischen Augenmuskel- 
Störungen zui- Sprache, (s. S. 85 f.), 

Die „StauunBSpapille" wird von den meisten Ophthal- 
mologen heutzutage von der Neuritis optica (oder „Pa- 
pillitis") im wesentlichen nach dem Grade der Schwel- 
lung unterschieden, „Neuritis optica" ist der allgemeinere 
Begriff, und der Ausdruck S tauung spapille wird gewöhnlich 
gebraucht, wenn die Papille in Folge der Schwellung mindestens 
^/a mm über die umgebende Netzhaut hervorragt; dies ist der 
Fall, wenn der Unterschied der optischen Einstellung 
auf die Papillenhöhe und auf die angrenzende Netzhaut 
jnindestens 2 D beträgt. Dieser Spi'ach geh rauch soll auch in 
den folgenden Ausführungen beibehalten werden. 

Die Ausdrücke „organische" und „ functionelle" 
Störangen des Nei'veusystems sollen auch in dem jetzt üblichen 
Sinne gebraucht werden, wonach unter „functionellen" 
Störungen solche verstanden werden, die mit den heutigen Hilfs- 
mitteln der Untersuchung nicht anatomisch nachweisbar sind; 
nur in diesem Sinn soll auch weiterhin die übliche Unterscheidung 
zwischen organischen und functionellen Stö rangen beibehalten 



Von den Störungen des Sflhgedächtnisses und seinen 
Associationen sollen hier die Hauptformen kui'z ange- 
führt werden. Wir unterscheiden mit F. Müller') Seelen- 
blindheit mit und ohne Verlust der optischen Er- 
innerungsbilder; im ersten Fall handelt es sich um Aus- 
fall des Sehgedächtnisses, die Gegenstände werden nicht 
bloss nicht wiedererkannt, sondern ihre optische VorsteUung kann 
jich nicht von andern Sinnessphären her ausgelöst werden, 



I) Müller, Friedrich. ! 
h. i. Psychiatrie XXTV, :i. 



r Kenntnis der .Seelenblinilheit, 



10 Ophth»lmolögi:?ctLe Vnibemf-i'kiingen, 

z. B. das Bfllen eines Hundes kann wohl noch das Klangbild 
„Hund" und die mit dein "WortbegrifF verbundenen Associationen 
auslösen, soweit diese nielit selbst G esiehts Vorstellungen 
sind, (z. B. Treue, Wachsamkeit, der Begriff des Säugetiers oder 
"Wirbeltiers ohne damit verbundene Gesichts Vorstellung, 
u. s. T7.), aber nicht das Gesichtsbild des Hundes. Bei 
Seelen blindheit ohne Verlust der Erinnerungsbilder handelt es 
sich um eine Unterbrechung der Verbindung zwischen den 
Sehsphären und den dem Sehgedächtnis dienenden Him- 
teilen (deren Umgrenzung im ganzen noch recht unsicher ist), i) 
während diese selbst noch functionsfahig sind ; das Klangbild 
„Hund" z. B. löst auch noch die Gesichts Vorstellung des 
Hundes aus, ein etwa gleichzeitig gesehener Hund kann 
aber, wenn die Seelenblindheit vollständig und allgemein ist, 
doch nicht mit dem vorhandenen optischen Erinnerungsbild 
identifiziert, werden. 

Die Seelenblindheit kann auch unvollständig sein fer- 
Bchwerte Wiedererkennung), oder partiell (Wiedererkennung 
für gewisse Dinge möglich, für andere nicht). Eine auf eine 
bestimmte Gruppe von Sehdingen beschränkte Seeienblindheit 
ist die Wortblindheit (Alexie), Bei dieser kann, ganz ent- 
sprechend den Verhältnissen bei allgemeiner Seelenblindheit, das 
Buchstabengedächtnis verloren gegangen oder fviel 
seltener) erhalten sein, wie D^jerine*'') gezeigt hat. Im 
e rsten Fall ist stets aucli Agraphie vorhanden, als notwendige 
Folge des Ausfalls der Buchstabenvorstellung; im zweiten Fall 
ist Spontanschreiben und Di etat schreiben noch möglich. 



■) Trotz der ititeros.saiiteii Hypothesen von Liasauer und H. Sachs 
Aber das Zustaadekommen der Erinnerungsbilder (s, Sachs, Vorträge über 
Bau und Thätigkeit des Grosshims, Breslau 1893.) scheint mir die Annahme 
besonderer, dem Gedächtnis und anderen paychischen Functionen dienenden 
Himteile im Sinne Fleohsig's unentbehrlich, und zwar auf Grund 
klinischer Thataachen, was ich bald (wenigstens für das Sehge- 
dächtnis) an anderem Orte näher zu begründen gedenke. Selbst Wernicke. 
der Flechsig 's Anschauungen scharf widerapidcht (Monataachr. f. Psychiatr. 
und Neurol. I, 1), führt in seinem „Grundriss der Psychiatrie" die S. 25 
trotz eigener triftiger Bedenken hinausgeworfenen Erinnerunga Zellen durch 
eine Hiaterthüre S. 35 etwas maskiert wieder herein ; ob eine der Ei'inneruoga- 
thätigkeit dienende besondere Zellschicht in unmittelbarer Nachbai'- 
Schaft der Wahmehmungszellen oder weiter davon entfernt liegt, macht für 
die Fiage beaonderer Gedächtniaorg-ane keinen grundsätzlichen Unterschied. 

2) Oontribution k l'etude anafomo-pathologique et clinique des differentes 
varifites de cecitt verbale. Mem.de Ja Soc. de Biol. 1892. 27. fevr. 
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Pachynieningitis interna haemorrhagica. H 

nicht aber wirkliches Abschreiben, sondern nur 
„Nachzeichnen" der Buchstaben; auf dem Wege des Nach- 
zeicbnens können in manchen Fällen die Buchstaben nach- 
träglich erkannt werden. Dass im link en Gyrus angularis 
ein besonderes Organ für das optische Buclistafaen- 
gedächtnis vorhanden ist, scheint vor allem durch die Unter- 
suchungen von Dejerine und Vialet^) so gut wie sicher. 

Seelenblindheit (auch die partielle S eel en blind he it in Form 
der Wortblindheiti ist meist mit Hemianopsie verbunden, 
zuweilen auch mit doppelter Hemianopsie, selten fehlt eine 
Selistörung. In einem Fall wurde Wortblindheit ohne Agraphie 
mit rechtsseitiger Farbenhemianopsie verbunden ge- 
funden^). Auch bei Erblindung kann wenigstens festgestellt 
werden, ob Gesichtsvor Stellungen noch möglich sind, das 
optische Gedächtnis also erhalten ist oder nicht. 

Optische Aphasie liegt vor, wenn Gegenstande, ohne 
dass eine eigentliche Sprachstörung vorliegt (es kann alles gut 
nachgesprochen werden), nicht benannt werden können, 
obwohl sie erkannt werden; das Erkennen der Gegenstände 
kann hier uiir indirect bewiesen werden durch Bezeiclinung 
der Anwendung des Gegenstandes oder durch Gesten^). 

Die localdiagnoatische Bedeutung der Störungen 
des Sehgedächtnisses und seiner Associationen *J wird bei den 
G-eschwüls ten des Centralnervensystems besprochen. 

»Pachymemngitis interna haemopphag:iea. 
(Haematom der Dura mater). 
Bei den anfallsweise auftretenden Erscheinungen sind an- 
fangs die Pupillen verengt, oft besteht auch conjugierte 

') Vialet, Les centres cerebraus de la vision. Paria, Alcaa, 1893, 

S) Zieh), Ueber Binen Fall von Alexie mit Farbenhemiopie. Natur- 
forscher vei«. in Lübeck, 1895. 

») Die Begriffe der Seelenbiindheit und optischen Aphasie 
werden selbst in Lehrblichem zuweilen nicht richtig auseinandergehalten; 
so sagt z. B. Knies (Die Beziehungen des Sehorgans viad seiner Er- 
krankungen etc. S. 101), dasB bei optischer Aphasie daa Verständnis 
für die gezeigten Gegenstände und Schriftbilder fehle. 

*) Eine treffliche Anleitung zur Prüfung auf verschiedenartige 
Störungen des Sehgedächtnis äes und seiner Verbindungen giebt die Schrift 
von Eieger, Beschreibung der Intelli genast orangen in Folge einer Hirn- 
verletzung nebst einem Entwurf zu einer allgemein anwendbaren Methode 
der Intelltgenzprüfung. VVürzburg 1S89. 



ly Meningealblutung. Acate Meningitia. 

Ablenkung des Kopfes und der Augen, zuweilen auehNystag- 
mus. Auch Neuritis optica und Stauungspapille wurde 
gefunden, zuweilen einseitig auf der Seite der Erkrankung. Bei 
den corticalen Herdersüheinungen ist auch auf Wort- 
blindheit zu achten ; selbst Hemianopsie kann auftreten, wenn 
der Druck eines über der Convexität des Hinterhauptlappens oder 
der angrenzenden Partien gelegenen Hämatoms stark genug 
ist, um auch die Sehstrahlung zu schädigen. Basale Lähmungen 
felJen in der Regel. 

Die Unterscheidung von Meningealblutung, Hirnge- 
schwulst, Hirnsyphilis, progressiver Paralyse wird 
bei' diesen Krankheiten besprochen. 



Meningealblutung-. 

Die freie Meningealblutung macht dieselben Ei scheinungen, 
wie die Pachymeningitis haemorrliagica, nur dass es bei ein- 
maligem Auftreten der Erscheinungen bleibt. In der ersten 
Zeit ist die Unterscheidung zwischen beiden nur auf Grund 
der ursächlichen Umstände möghcli. 



Zuerst sollen die Augej 
die allen Formen von acuter 



Die acute Entzündung: der weichen Hirnhäute. 

Meningitis suppurativa, tuberculosa und cerebro- 
spinalis epidemica. 

icbeiuungen besprochen werden, 
■ Meningitis zukommen. 
Mit den sonstigen acuten Allgemeinerscheinungen der Me- 
ningitis verbindet sich gewöhnhch Empfindlichkeit gegen 
Licht, Pupillen enge (spastische Miosis), zuweilen 
Convergenzkrampf, langsame, uncoordinierte Augen- 
bewegungen oder auch Nystagmus; auch conjugierte 
Ablenkung der Augen kommt zuweilen vor. Diesen Heiz- 
er seh einungen pflegen bald Lähmungen der Augenmuskel- 
nerven und anderer Hirnnerven zu folgen, besonders wird der 
Oculomotoriiis betroffen, wobei die vorher engePupille 
gewöhnlich weit wird; der Uebergang der Miosis in Mydriasis 
geschieht oft sehr rasch und ist für Meningitis geradezu 
charakte ristisch. 
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Anästhesie des Trigeminus kann selbst zu neuro- 
paralytischer Keratitis führen'). 

Sehr früh entwickelt sich oft auch eine Neuritis optica 
pder eine Neuroretinitia, zuweilen mit weissen Fleckchen in 
iaculagegend , wie bei der albuminnrischen Ketinitis. 
Pflüger^) berichtete über einen Fall von Thrombose 
amtlicher Ne tzhautgefässe mit über Nacht eingetretener 
ieifciger Erblindung ain 12. Tag nach einer acuten Meningitis. 
Die Arterien waren im Bereich der gelbweissen Papille als weisse 
^triiuge zu erkennen; Hintergrund orangefarbig, mit massen- 
haften Blutungen, Venen erweitert. 

Sehstörungen folgen gewöhnlich erst später, oft während 

■der Reconvalescenz. Sie äussern sich in Abnahme der Seh- 

gBchärfe und des Farbensinnes mit concentrischer oder 

regelmässiger Einengung der Gesichtsfeld grenzen 

■ "Weiss und für Farben, seltener mit centralem Skotom. 

: branclibare Sehprüfung ist in der ßegel erst nach Ablauf 

ies Höhestadiums der Erkrankung möglich. Die Sehstörungen 

Icönnen sich wieder Tollständig zurückbilden , aber auch zu 

lauernder Sehschwache oder Erblindung führen. Dementsprechend 

rjiaun auch die Neuritis optica heilen oder in mehr oder weniger 

«nsgesprochene Atrophie übergehen. Der neuri tische Ursprung 

jäer Sehnervenatrophie ist meist noch ophthalmoskopisch zu er- 

: Das normaler Weise glasig durchscheinende Papillen- 

t ist opak weiss und verschleiert den Ursprung der Netz- 

}iautgef^se, ferner sind die Papillen grenzen zart und mitunter. 

i einer hell vererbten nicht regelmässig ringförmigen Zone 

mgeben, die einem Schwund des Pigmentepithels in der Um- 

[ebung der Papille entspricht; die Ne tzhautgefässe sind auch 

aioch ausserhalb der Papille oft von weissen Streifen begleitet. 

Zuweilen tritt während oder nach der Meningitis eine eitrige 

orioiditis auf, die gewöhnUch zu einer Atrophie des 

Bulbus, seltener zu Panophthalmie mit Perforation und 

Ausgang in Phthisis bulbi führt. Auch Orbitalabscess mit 

der Bindehaut und Vortreibung des Augapfels wurde 

lobachtet. 



') Spierer, Keratomalacie des linken und Neuroretinitia des rechten 

f&Qges während einer Meniogitis. Klin, Monatsbl. f. Augenheilk. 1891, S. 232. 

s handelte sich hier offenbar um neuroparaljtiache Keratitis, wie auch 

lies annimmt; die beiden Begriffe werden oft nicht streng unterschieden). 

*) Bericht der ophthahnolog. Gesellschaft za Heidelberg. 1892, S. 201- 
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Für die Diagnose der Meningitis überhaupt sind alle 
angefülirteii Augensymptome, besonders die Neuritis optica als 
Begleiterscheinung einer acuten mit Nackenstarre verbimdenen 
schweren Himerkrankimg wichtig; sie können schon deutlich 
ausgesprochen sein, wenn die andern Symptome noch keine be- 
stimmte Diagnose zulassen. 

Wenn l'ür die Unterscheidung der verschiedenenFormen 
der Meningitis auch die ursächlichen Umstände, der Verlauf und 
(namentlich für die tuberkulöse Meningitis) die Allgemein- 
untersuchung am meisten ausschlaggebend sind, so giebt doch 
die Augenuntersuchung oft wichtige Fingerzeige. Beim Fehlen 
aller basalen Lälimungen ist eine tuberkulöse Meningitis 
unwahrscheinlich, da bei dieser die basalen Erscheinungen 
meist besonders hervortreten. Conjngierte (nicht para- 
lytische) Ablenkung der Augen weist auf Ergriffensein der 
Convexität hin. Die eitrige Aderhautentzündung 
kommt besonders bei der epidemischen Cer eb rospinai- 
meningitis vor; bei dieser tritt oft im Anfang Bindehaut- 
katarrh auf, ebenso Oedem der Augapfelbindehaut 
(oime dass schon eine eitrige Aderhautentzündung oder Orbital- 
abseess vorliegt): ausgedehnte tiefe Hörn hau tinfiltra te, die 
wieder völlig resorbiert werden, sind auch nur bei der epi- 
demischen Meningitis beobachtet.^) 

Grleicli zeitige Tuberkulose der Iris oder der Aderhaut 
würde auf tuberkulös e Meningitis weisen. 

Für die DiflTerentialdlagnose sind die Augeuerscheinungen 
oft massgebend. 

Gewisse Krankheiten können nicht blos eire Meningitis 
vortäuschen, sondern auch selbst zu Meningiti s führen, 
so der Abdominaltyphus, die croupöse Pneumonie, 
die Septicopyä mi e, und die acute Miliart über culos e. 
In Fällen, wo die eine oder andere dieser Krankheiten in Be- 
tracht kommt, würde der Befund einer An genmns kellähmung 
oder Ptosis, einer Neuritis optica für das Vorhanden- 
sein von Meningitis sprechen, die andere Krankheit aber 
noch nicht ausschliessen. So lange objective Meningitissym- 
ptome fehlen, darf jedenfalls in solchen Fällen eine Meningitis 
nicht diagno stiel er t werden. Besonders bei Kindern ist die 
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Unterscheidung zwischen Typhus und Meningitis ott unmöglich, 
so lange keine Roseolen vorhanden sind und der Fieberverlauf 
noch keinen Aufschluss giett. 

Die Verknüpfung objectiver meningitischer Sym- 
ptome mit nicht charakteristischem typhösen Zustand 
würde vor allem auf acute Miliartuberculose hinweisen. 
(Für die Entscheidung, ob lediglich eine tuberkulöse Meningitis 
oder eine acute Miliartnberculose vorliegt, geben die Augen- 
stöiungen keine Anhaitapunkte). Andererseits würde der Befund 
kleiner rundlicher Netzhautblutungen für das Vorhanden- 
sein einer S epticopyämie (sei es mit oder ohne Meningitis) 
sprechen. 

Bei der Inanition heruntergekommener kleiner 
Kind er (Hydrocephaloid nach Marshall H all) kann unter Um- 
ständen die Angenuntersuchung die Diagnose erleichtern. Eine 
etwaige Keratomalacie würde für Inanition sprechen (wenn 
Septicämie auszuschliessen ist), neuroparalytisclie Kera- 
titis dagegen [mit der Keratomalacie nicht zu verwechseln i)] 
für basale Meningitis. 

Die Unterscheidung von Meningitis und Delirium tremens 
kann zuweilen in den ersten Tagen Schwierigkeiten machen, 
Keuritis optica würde hier für Meningitis entscheiden, 
partielle Opti cusatr opliie dagegen für Delirium tre- 
mens. (Partielle Opticusatrophie kann zwar auch durch Menin- 
gitis hervorgerufen werden, tritt dann aber erst auf, wenn diese 
abgelaufen i.st). 

Bei Urämie in Eällen von chronischer Nephritis ist 
die hier meist vorhandene ausgesprochene albumi nuri seh e 
Retinitis vor allem wiclitig, da vorübergehende Albuminurie 
auch bei Meningitis auftreten kann, und andererseits Augen- 
muskellähmungen bei chronischer Nephntis vorkommen können. 
Bei Urämie infolge von acuter Nephritis dagegen würde weder 
ein negativer Spiegelbefund noch eine vorhandene Neuritis optica 
entscheidend sein, nur typische albuminurisclie Retinitis 
würde für Nephritis sprechen, im Uebiigen gibt hier der mikro- 
skopische Harnbefund leicht Aufschluss. 

Bei acuten Mittelohr eiterungen darf, wenigstens bei 
Kindern, aus etwaigem Vorhandensein einer Neuritis optica 
noch nicht bestimmt auf Complication mit Meningitis ge- 

') s. Fuchs. Lelirbucli d. Augenheilkunde. 
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scUossen werden, so lang keine sonstige bestimmte Anzeichen 
für eine solche vorliegen. 

Auch an extraduralen Abscess in der hinteren Schädel- 
grube ist bei vorhandener Mittelo hreiterung und Neu riti s 
optica zu denken, so lang basale Erscheinungen, vor 
allem Augenmuskellähmungen fehlen. 

Die hysterische Pseudomeningitis kann zuweilen 
ganz unter dem Bilde einer Meningitis auftreten, selbst mit 
Nackenstarre, Einwärtsschielen , Temperatur Steigerung. Die 
schweren Erscheinungen sind aber nicht anhaltend, sie treten 
gewöhnlich in Anfallen auf mit auffallender Besserung in den 
Zwischenzeiten, während deren oft deutliche hysterische Sym- 
ptome, auch von Seiten der Augen, zu finden sind. Für die 
Temperatursteigerung lässt sich dann meist auch eine besondere 
Ursache finden {Obstipation, Vaginitis)'). 



Cireulationsstörungen des Hirns. 

Die Begriffe der Hyperämie und Anämie des Hirns haben 
durch die interessanten Untersuchungen Geigel's^) eine wesent- 
liche Veränderung erlitten, über die noch keine allgemeine Ueber- 
einstimmung der Anschauungen erzielt ist. Man wird auf Grund 
jener Untersuchungen immerhin mit Bestimmtheit sagen können, 
dass eine venöse Stauungshyperämie und ebenso eine 
durch Erschlaffung der Taaomotoren bedingte arterielle 
Hyperämie zu einer verlangsamten Capillarströmung 
{„ Adiämorrhyse") fühi'en und somit geradeso gut die Erscheinungen 
einer mangelhaften Blutversorgung des Hirns bewii'ken, 
wie eine ledighch durch starke Herabsetzung de« arteriellen 
Druckes bedingte arterielle Anämie. Alle diese Zustände können 
daher zu den Allgemeinerscheinungen der „Hirnanamie" im 
früheren Sinne führen, worunter als Augensymptome Schwarz- 
werden vor den Augen, selbst bis zur vorübergehenden Er- 
blindung, und Pupillenerweiterang zu nennen sind. Ob 
die Pupillenerweiterung auf „Reizung des Dilatatorceutinms" 
(centrum ciliospinale) oder auf (cerebral bedingte) Herabsetzung 
des Sphinctertonus zurückzuführen ist, lässt sich bis jetzt noch 
nicht sagen. 



') s. Gilles dB la Tourette, Trüite de rhyaterie, 1891, S. 268. 
^) G-eigel, H, Die Medianik der Blntversor^ing des Gehirns. Stutt- 
gart 1890. 
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lat bei den ErscKeinungen einer Adiämorrhyse eine venöse 

k Hyperämie der Netzhaut zu finden, so liegt wahrsclieinlicii 

eine durch venöse Stauung bedingte Adiämorrhyse vor. Im 

übrigen können wir nichts Bestimmtes über die Beziehungen 

f zwischen Netzhaut- und Hirncirkulation sagen. 

Die Erscheinungen eines Hirnödoms dürften von denen 
[ einer anderweit betüngten hochgradigen Adiämorrbyse nicht zu 
, imterscheiden sein'). 

Für die diagnostisch ohnehin zweifelhafte active Hirn- 
hyperämie mit gesteigerter Hirn durchflutung (Hyper- 
diämorrhyse) geben die Äugen auch keine bestimmten Anhaita- 
punkte. Bei den Congestionen nach dem Kopf, die oft mit 
Augenflimmern verbunden sind, scheint es zweifelhaft, ob sie 
, mit Steigerung oder mit Verminderung der Himdurch- 
flutung verbunden sind, wenn auch eine stärkere Blutfüllung 
f des Gehirns sicher anzunehmen ist. 

Dem Flinimerskotom (vgl. S, 99) liegt ohne Zweifel eine 
t Circulationshemmung zu Grunde; diese durfte, w^ie man bis- 
I her gewöhnlich annahm, durch spastische Verengerung der 
^ Arterien bedingt sein, die zwar nach G ei gel 's Darlegungen 
den Capillar ström im allgemeinen steigert, aber doch wohl bei 
TJeberschreiten eines gewissen Grades durch die starke Ver- 
engerung des arteriellen Stromquerschnittes wenigstens vorüber- 
gehen d den Capillarstrom hemmen kann. 



Die Geschwülste des Centralnervensystems. 

Bei den Hirn- und Bück enmarksge schwülsten spielen Augen- 
ßtörungen sowohl als Allgemein syraptome wie als Herdsymptome 
eine wichtige Rolle. Wir wollen zunächst die hier vorkom- 
menden Augenstörungen im ganzen besprechen, zugleich, um 
Wiederholungen zu vermeiden, ihre allgeni eindiagnostische 
and localdiagnos tis che Bedeutung berücksichtigen und 
, dann auf ihre Verwertung für die Differentialdiagnose ein- 



Von den AUgeraeinsymptomen ist weitaus das wichtigste 
die Stauungspapille und Neuritis optica, vor allem, 
wenn sie doppelseitig und nicht mit Retinitis verbunden ist. In 



'j Leube, Specielle Diagnose der 
d., S. 244. 

ahwarz. Die Bedeuton? der SehatSruD^an. 
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allen Fällen von andauemilem Kopfschmerz mns8 die Äugen- 
spiegeluntersuchiing gemacht werden. Staunngspapille oder 
Nearitis optica kommt mindestens in zwei Dritteln bis vier 
Fünfteln der Fälle von Hirngeschwulst vor(Gowers, Knapp). 
Auch eine in Rückbildung begriffene Neuiitis optica oder 
eine Atrophie des Sehnerven, besonders wenn sie sich 
als neuritische Atrophie erkennen lässt, ist sehr auf Him- 
geschwulst verdächtig, sobald sia von sonstigen allgemeinen 
Himdmckei-scheinungen , sei es anch nnr Kopfschmerz, be- 
gleitet ist. 

Die Sehprüfung bann sowohl für die Allgemeindia- 
gnoae wie für den Sitz einer Geschwulüt wichtige Aufschlüsse 
geben. Oft ist das Sehvennögen trotz ausgesprochener Stauungs- 
papille lange Zeit wenig oder gamicht beeinträchtigt. Bei 
diesem Verhalten ist die Stauunifspapille umso sicherer als all- 
gemeines Hirndruckaymptom aufzufassen und eine primäre Seh- 
nerven erkrankung ausznschh essen. 

Deutliche SehstÖ ruugen treten auf als Folge von 
entzün dlichen Veränderung en oder als Folge von 
Druckwirkungen. Im ersten Fall handelt es sich um 
StöiTongen, wie sie einer doppelseitigen Leitungsstörung 
der Sehbahnen auf irgend einer Strecke ihres Verlaufs ent- 
sprechen können : Herabsetzung der Sehschärfe und des Farben- 
sinns, concentrische oder un regelmässige Einengung der Gesichts- 
feldgrenzen für "Weiss und für Farben. Eine derartige Seh- 
störung kann in Verbindung mit Neuritis oder Atrophie der 
Papille durch sehr verschiedene intracranielle Erkrankungen 
hervorgerufen werden, und macht daher die diagnostische Be- 
deutung der ophthalmoskopischen Veränderung unbestimmter. 

Durch Druckwirkung kann eine Sehstörung in zweierlei 
Weise entstehen : entweder durch Druck der Geschwulst 
selbst auf irgend einen Teil der Sehbahnen, oder indirekt 
durch Hydrocephalus, der den Boden des dritten Ventrikels 
vortreibt und so das Chiasma comprimiert. Bei Druckwirkung 
durch die Geschwulst selbst kann die Sehstörung, namenthch 
bei längerer Beobachtung, oft wichtige Anhaltspunkte für die 
Lokaldiagnose geben, vorausgesetzt, dass die Gesamtheit der 
Erscheinungen überhaupt eine Hirngeschwulst am wahrschein- 
lichsten macht. Tritt zii Erblindung oder hochgradiger 
Sehschwache und Gesichts feldeinschränkung eines Auges 
ein ausschliesslich oder doch vorwiegend temporaler Gesichts- 



Geschwtllsto. 



19 



felddefect des anderen Auges , so handelt es sich entweder 
um eine basale Geschwulst, die von dem einen Selinerven auf 
das Chiasraa übergreift, oder mn einen Tumor im Stirnlappen; 
die letzte Annahme gewinnt an Wahrscheinhchkelt, wenn der 
Sehstörung schon Anosmie vorausging. 

Wenn bei einer homonymen Hemianopsie der nasale 
Gesichtsfelddefect des einen Auges auch auf die tem- 
porale Gesichtsfeldhälfte übergreift, so muss der 
Tractus opticus auf der .Seite dieses Auges ergriffen und 
die Affecfion von da auf das Ghiasma fortgeschritten 
sein. Wenn homonyme Hemianopsie mit hemianopischer 
Pupillenstarre verbunden ist, liegt die Störung zwischen 
Chiasma und Vierhügeln. Compression der Tractusfasern 
■ — oder der Wurzeln der Sehstrahlung und der von dieser sich 
trennenden Pupillarfasem — durch einen Tumor im Öchläfen- 
lappen, Himschenkel, Thalamus, in der Gegend des Wernicke- 
schen Dreiecks, im äusseren Kniehöeker, in den Vierhügeln.) 
Bei V ierhügelgeschwulat tritt allerdings häufiger doppel- 
seitige Amblyopie und Amaurose auf, meist wohl durch 
Hydrocephalus bedingt. 

Bi temporale Ge sichtsfeld def ecte weisen auf Com- 
pression des Chiasma durch eine Geschwulst (besonders 
Hypophysen tum or) oder durch den Boden des dritten Ventrikels 
infolge von Hydrocephalus ; die temporalen Ges ich ts fei ddef ecte 
greifen auf beiden Äugen, meist aber nicht gleichzeitig, allmählig 
auch auf die nasalen Gesicht sfeldhälften über, sodass zunächst 
Amaurose des einen Auges bei tempoi'aler Hemianopsie des 
andern Auges imd schliesslich doppelseitige Erblindung eintritt. 
Geht den hitemporalen Ge sichtsfeld def ecten längere Zeit 
Stauungspapille voraus, so ist Compression des Chiasma 
durch Hydrocephalus anzunehmen ; bei fehlendem ophthalmo- 
skopischen Befund, auch hei einfacher (nicht neuritischer) OpticuB- 
atiophie ist ebenfalls Druckwirkung durch Hydrocephakis möghch, 
ausserdem aber an Gescliwulst der Hypophyse oder des 
Chiasma selbst zu denken. Stauungspapille ist bei Hypo- 
physengeschwulst sehr selten und geht hier der Sehstörung 
nicht voraiis. 

Bei homonymer Halb sei tenb lindheit ohne hemianopische 
Pupillenstarre ist der ganze Hinterhauptslappen, das 
untere Scheitelläppchen und der Schläfenlappen zu 
berücksichtigen, eine nähere Bestimmung ist nur durch Com- 
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bination mit aonatigen Herds jinptomeii möglich. Tiimoren iaB 
der Tractusumgebung sind indess auch nicht sieher atiszu- ■ 
schüessen, da selbst bei Tractnshemianopsie die hemianopische' 1 
Pupillen starre fehlen kann. "Wenn Gesichts haliucinationen I 
in der ausgefallenen Gesichtsfeldhälfte die Hemi- 
anopsie begleiten, ist eine Geschwulst im Hinterhaupts- 
lappen anzunehmen, die höchst wahrscheinlich den CuneusrJ 
freilässt. Einseitige, d. h. bemiopiache, Hallucinationen könn« 
auch der Hemianopsie vorausgehen. 

Herdsymptome von Seiten des rechten Scheitellappens undl 
Schlaf enlappena sind, wenn es sich nicht um Linkshänder handelt,^ 
bis jetzt nicht diagnosticirbar; die Beteiligung dieser Gehim-j 
partien wird erst wahrscheinlich, wenn nach längerem Bestehe! 
von Allgemeinsymptomen Erscheinungen auftioten, die auf e. 
Läsion der inneren Kapsel hinweisen (Hemianopsie mit^ 
Hemi anästhesie und Hemiparese). Eine reine linksseitige Hemi- \ 
anopaie ist daher ein ziemlich unbestimmtes Herdsymptom. 

Bei linksseitigem Sitz der Geschwulst, also rechtS' 
seitiger Hemianopsie, ist darauf zu achten, ob etwa auch | 
"Wo rtblindheit (Alexie) und optische Aphasie vorliegt. 
Bei der Wortblindheit ist nach Dejerine zu unterscheiden 1 
zwischen reiner Wor tblindheit, wobei die Erinnerungs- I 
bilder für Buchstaben erhalten sind, und Wortblind- 
heit mit Verlust der optischen Erinnerungsbilder < 
für Buchstaben, der zugleich Ägraphie bedingt (vgl, Vorbe-- ( 
merkungen S. 10). Bei Hemianopsie mit reiner Wort-.J 
blindheit muss die Verbindung beider Seh Sphären mitJ 
dem linken Gyrus angularis unterbrochen sein, was durch! 
eine Geschwulst im vorderen Teil des Hinterhauptlappens bewirkt'^ 
wei'den könnte, die auch die von der rechten Sehsphäre kommen- 
den Balkenfasern unterbricht'), Wortblindheit mit Ve 
lust der Erinnerungs bilder für Buchstaben (und somit 

1) Beine Wortblindheit mit recbtaseitiger Hemiajiopsie kann auch 
durch getrennte Herde bewirkt werden, wie der Fall von Dejerine 
und Viftlet zeigt, wo Erweichungsherde im linken Cuneus, Gyrus 
linguaÜB und fusiformis, sowie mit Balkenwulst gefunden wurden; 
während die ersten Herde die liuke Sehsphäre und einen Teil ihrer Asso- 
ciationabahnen und Sehstrahlung schädigten, wurde die Verbindung des 
linken Gyma angularis mit der rechten Sehsphäre ohne Zweifel durch 
den Balkenherd unterbrochen, was von Vialet bei der Bemteilung der 
Wortblindheit nicht berücksichtigt wurde (a, Vialet. Les centres ceröbrauK 
de la vi-sion, Paris 1893. S, 256 ff.). 
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auch Agraphie) weist darauf hin, dass der Gyrus angularis 
selbst geschädigt ist; fehlt dabei die Hemianopsie, so muss 
die Störimg durch einen auf den Gyrus angularis drückenden 
Tumor bedingt sein, der nicht tief in das Mark eindringt. 

Gesellt sich noch optische Aphasie hinzu, so greift die 
Läsion noch in den hinteren Teil des Schläfeniappens 
über, das acustischo Sprachcentrum ist von seinen Verbindungen 
mit den Sehsphären (einschliesshch der dem Sehgedächtnis 
dienenden Centren) abgeschnitten. 

Optische Aphasie selbst mit rechtsseitiger Hemi- 
anopsie ist ni cht notwendig mit "Wortblindheit ver- 
bunden, wie ein von Oppenheim beschriebener Fall von 
tiefem Ahscess in der Höhe der dritten Schläfenwindung beweist i). 

Je nach der Reihenfolge, in der die Herdsymptome auf- 
treten, ist mehr oder weniger bestimmt auf den Ausgangspunkt 
der Geschwulst zu scliliessen. Einseitige Hallucinationen 
weisen, wenn sie der Hemianopsie und anderen Störungen 
vorausgehen, auf den Beginn im Hinterhauptslappen 
hin, ebenso eine Hemianopsie, die längere Zeit allein 
vorhanden ist. 

Sind Zeichen von allgemeiner Seelenblindheit vor- 
handen, so sind stets bei de Hinterhauptslappen betroffen; 
doch kann vorübergehende Seelenblindheit auch bei ein- 
seitigen Geschwülsten im linken Hinterhauptelappen vorkommen. 
See Jenblindheit kann auch durch starke Herabsetzung der Seh- 
schärfe und des Farbensinns vorgetäuscht werden^), nament- 
lich wenn zugleich die IntelUgenz beeinträchtigt ist; auch 
optische Aphasie könnte zu einem Irrtum Vei'anlassung geben, 
wenn man sich nicht überzeugt, ob die Objecto nicht blos nicht 
benannt, sondern wirklich nicht erkannt werden können, 
(s, Vorbemerkungen S. 11). 

Augenmuskelstörungen kommen in allen Formen vor, 
Lähmungen einzelner oder mehrerer Muskeln, spastische 
oder paralytische conjugier te Ablenkung, Nystagmus 
und nys tagmusarti ge Zuckungen. Sie können zuweilen 
wichtige Fingerzeige für die All gern eindia gnose einer Hirn- 
geschwulst geben, wenn die Art ihrer Gruppirung und Aus- 
dehnung sowie ihre Combination mit Störungen anderer Hirn- 

') Oppenheim, Encephahtis und Himabscess S. 253. 
^) Siomerling, Ein Fall von sogenannter Seelenblindhöit nebst 
ttlnder weitigen cerebralen Symptomen. Arch. f. Psych. XXI, S. 284. 
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nerven auf ein stetig fortschreitendes Leiden hinweist; sie können 
dann oft zugleich bestimmte localdiagnostische Anhalts- 
punkte geben. Die verschiedenen Combinationen anzuführen 
können wir imterlassen, die Hauptsache ist hier geaaue Unter- 
sncbung. Nur auf einige wichtige Punkte möge hingewiesen 
werden: vor allem sind Combinationen mit Chiaama- 
Bymptomen, Hemianopsie, Änosmie, Trigeminus-, 
Facialis- und Extremitätenlähmung, Störungen der 
mimisch enund Ausdrucksbewegungen zu berücksichtigen. 

Doppelseitige Lälimung gleichnamigerAugen- 
m II s k e 1 n , die aber meist auf beiden Seiten nicht gleich stark ist, 
kommt verhältnismässig oft bei Vi erhügelgeschwuist 
vor, die "Wahrscheinlichkeit für eine solche wird gesteigert, 
wenn die Augenmuskellähnmng mit Incoordination 
beim Stehen und Gehen und mit Schwerhörig- 
keit combiniert ist, Sehstörung ist dabei meist auch 
vorhanden, es kann homonyme Hemianojjsie voi'liegen 
(Wirkung auf einen der äusseren Kniehöcker), oder doppel- 
seitige Amblyopie ohne deutlich hemianopisehe Stönmg 
{vermutlich wegen Wirkung auf beide äusseren Kniehöcker) 
oder die Erscheinungen einer Chiasmaerkrankung (Hy- 
dro cephaln s Wirkung), sodass zunächst auch an eine anderweite 
Erkrankung der Chiasmagegeud gedacht werden könnte, wenn 
blos die Sehstörungen und Augenmuskellähmungen berück- 
sichtigt würden. Dieselben Erscheinungen wie Vieihügeitumoren 
machen auch Geschwülste der Zirbeldrüse. 

Allgemein bekannt ist die bei Hirnschenkelgeschwulst auf- 
tretende Oculomotoriuslähmung mit gekreuzte r 
Körperlähmung, wobei der Oculomotorius auf der Seite 
des Geschwulstsitzes gelähmt ist. Meist ist die Oculomotorius- 
lähmung partieU, Ptosis ist aber liier fast stets vorhanden. Oft 
greift die Lähmiing im weiteren Verlauf auch auf den anderen 
Oculomotorius über. Bei Sitz der Geschwulst zwischen den 
Hira sc henkeln sind b eide OculomotorÜ, meist in verschiedenem 
Grade, betrofl'en, eine dazu tretoniio Hemiplegie entwickelt sich 
zuerst auf der Seite des weniger betroffenen Oculomotorius. 

Einseitige Oculomotoriuslälimung mit gekreuzter 
Hemiataxie kann bei Sitz einer Goscliwulst im Haubeu- 
gebiet des Hirnschenküls auftreteu. 

Für die oft schwierige Unterscheidung, ob 6> 
im Stirnlappen (nauiontlicli mlilN) oi 
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IS Auftreten einer Abdu censlähmung (ohne gleich- 
zeitige Oculomotoriuslähnmug) oder dauernde conjugierte 
Ablenkung dei Augen (Blicklähmung) für Kleinhirn- 
geschwulst entscheiden. Die Bhcklähmung entspricht der 
Seite der Geschwulst und ist durch einseitigen Druck auf die 
Brücke bedingt, indem hier wahrscheinlich der Abducenskem 
und die von der Hirnrinde zum Kern des gekreuzten Internus 
ziehenden und der associierten Innervation dienenden Fasem 
(oder ein hypothetisches Centrum für die seitliche Bhekwendung) 
. betroffen werden. 

Associierte Blicklähmung ohne Kleinhirnsym- 
ptome ist natürlich ein direktes Brückensymptom, das- 
selbe gilt für einseitige Abducenslähmun g oder asso- 
ciierte Blicklähmung mit gekreuzter Körperlähmung. 
Der Eectus internus des gekieuzten Auges kann dabei für die 
Convergenz noch normal fungieren. Bei Tumoren im distalen 
Teil der Brücke kann Ab duc ens- und Facialislähmung 
oder die letzte allein sich mit gekreuzter Körperlähmung 
combinieren. 

Bei Greschwülsten im und am verlängerten Mark 
entsprechen die Augenstörungen denen der Bulbärparalyse 
(s. S. 56 ff.); bei Tumoren im oder am Halsmark, und 
oberen Brustmark, wird durch Lähmung der ürsprungs- 
fasern des Halssympathicus (oder des Centi'um cilio spinale) 
paralytische Miosis bedingt ; die anderweiten Symptome 
dieser Absclinitte \interscheiden sich genügend von einander. 
Geschwülste im verlängerten Mark, seltener solche im Halsmark, 
können auch noch zu Stauungspapille führen. 



Die Bedeutung der Äugenstörungen für die 

Differentialdiagnose, 
Es ist zweckmässig, die für die Differential diagnose in Frage 
kommenden Krankheiten in zwei Gruppen zu teilen, von denen 
die eine Gruppe die ophthalmoskopischen Veränderungen 
mit den Hirngeschwülsten gemein hat, während bei der 
[anderen Gruppe diese Veränderungen stets fehlen. Bei auf 
Bii'ngeschwulst verdächtigen Veränderungen an der Papille 
|tommt also nur die erste Gruppe differentialdiagnostisch in 
■tracht, während bei Abwesenheit jener Veränderungen beide 
jpen zu berücksichtigen sind. 
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1. Krankheiten, die zu denselben Papillenverändemugea 
füliren können wie Hirngeschwülste. 

Das Bild des Hirnabscesses kann dem der Hirngeschwulst 
oft längere Zeit vollständig gleichen, Tjpiscbe doppelseitige 
Stauungspapille spricht im ganzen mehr für Geschwulst; 
wenn die Sehnervenve ränderung auf beiden Augen wesentlich 
verschiedene Grade zeigt oder gar ganz einseitig ist, 
ebenso wenn zugleich deutliche Retinitis vorliegt, ist 
Ab sc e SS wahrscheinlicher. "Wenn ein Hirnabscess bereits zu 
Neuritis optica geführt hat, schreiten die Erscheinimgen in der 
Begel i'ESch fort. Erkrankungen der Augenmuskelnerven und 
der endocrani eilen Sehnervenbahnen (Nachweis einer Chiasma- 
odei' Tractuserkrankung dui'ch die Ge sich ts fei duntersuchung und 
Pupillenprül'ung) können bei genauer Beobachtung des Yeilauts 
unter Berücksichtigung der übrigen Hirnnerven oder sonstiger 
Herdsymptome oft Aufschluss geben, ob es sich um ein langsam 
und stetig fortschreitendes Leiden im Sinn einer Hirngeschwubt 
handelt, im Unterschied von dem mehr schubweiseu und rascheren 
Fortschreiten der Herdsymptome beim Abscess. 

Die Pachymeningitis interna hämorrhagica kann 
auch ähnhcheErsclieinnngenmachen wie eine Hirn ge schwul st, doch 
isc die StauungspapiDe hier seltener und zuweilen nur einseitig. 
Etwaige Äugenmuskellähmungen würden, ebenso wie die Lähmung 
eonstiger basaler Hirnnerven — abgesehen vom Opticus — eine 
Pachymeningitis ziemlich sicher ausschliesseu . 

Die seltene nicht syphilitische chronische basale Menin- 
gitis^) kann, wenn sie niclit im Anschlus an eine acute Menin- 
gitis aufgetreten ist, im Allgemeinen nicht von einer Hirn- 
geschwulst unterschieden werden, zumal da sie durch Veilegung 
der Abflusswege der Ventrikel auch zu Hydrocephalus internus 
führen kann ; sie kann auch dieselben Augen Störungen verursachen 
wie eine Hirn geschwul st. Nur wenn vollständiger Stillstand des 
Leidens eintritt, könnte mit einiger Walu'scheinliclikeit eine 
solche chronische Meningitis diagno stiele rt werden. 

Die Unterscheidung von gummöser Meningitis wird 
bei der Hirnsyphilis besprochen. 

Ton primärem erworbenem Hydrocephalus lässt sich eine 
Hirngeschwulst erst dann unterscheiden, wenn deut- 



1) H. Oppenheim, Lehrbuch d. Nervenkrankheiten, S, +89. 
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: Herdsymptome auftreten, hierbei 
ist auch auf Erscheinungen von Seiten der Sehsphäre und des 
Sehgedächtnisses zu achten (b, S. 20 f.). "Wegen der weit grösseren 
Häufigkeit der Himgeschwülate wird man im Zweifelsfall mehr 
an Himgeschwulst denken, aber Hydrocephalus nicht ausschhesaen 
dürfen. 

Bei den verschiedenen Formen von multipler Neuritis 
kann ebenfalls Neuritis optica aufti-eten; vor allem zeigt die 
durch Bleivergiftung bedingte Form zuweilen Aelmlichkeit 
mit dem Bild einer Himgeschwulst. Ist die Neuritis optica 
nur wenig ausgesprochen und dabei ein centrales 
Scotom vorhanden, so spricht dies entschieden gegen Him- 
geschwulst; dasselbe gilt vom centralen Scotom mit 
partiellerOpticusatrophie oder ohnePapillenveränderung. 

Nephritis mit Erscheinungen derUrämie kann ebenfalls 
ein ganz ähnhches Krankheitsbüd bewirken wie eine Hiinge- 
schwulst; die Diagnose der Hirnge schwul st soll daher, wie 
Oppenheim mit Recht betont, nie gestellt werden, bevor 
Nephritis ausgeschlossen ist. Der Augenarzt ist von jeher ge- 
wöhnt, bei doppelseitiger Nem'itis optica auch an Nephritis zu 
denken. Selbst bei weniger ausgesprocheneu Allgemeiner- 
scheinungen, wie sie in den Anfangs Stadien einer Hii'nge schwulst 
auftreten, ist die Möglichkeit einer Nierenerkrankung, vor allem 
einer Schrumpfniere, zu berücksichtigen. Eine albuminurische 
Retinitis verrät sich zuweilen nur durch ganz kleine und 
spärliche weisse Stippchen in der Macula- Gregend. Dass eine 
Nieren er krankung zuerst vom Augenarzt entdeckt wird, kommt 
auch heutzutage noch vor, namentlich bei indolenten oder der 
Naturheilkuude anhängenden Personen. 

Bei Chlorose und Anämie, namentlich bei schwereren 
Graden, ist Neuritis optica nicht ganz selten, wie Hirschberg '), 
Gowers^) imd neuerdings besonders Romberg und Hess^) 
gefunden haben. Dabei können zugleich sonstige Allgemein- 
erscheinungen vorhanden sein, die an Himgeschwulst denken 
lassen. Auch bei der anämischen Neuritis kann die Sehstörung 
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*) Hirschberg, Veränderungen des Augengnindea bei allgemeiner 
Anämie. Sitzungsber. d. ophtlialmolog. Ges. zu Heidelberg. 1877. (Supplement 
z. d. klin. Monatsbl. f. Augenheilk.) 

2) Qowers, Medical Ophthalmoskopie. 1882. 

3) Romberg, Bemerkungen über Chlorose und ihre Behandlung. 
. kÜQ. Wocheuschr. 1897, No, 25. 
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sehr gering sein oder fehlen. Hier kann natiii-lidi nur die an 
■weite Untersiicbung, vor allem die des Blutes, bestimmten Auf- 
schlusa geben, Anämie schliesst freilich Hirntumor nicht aus. 

Unter Umstanden können die Erscheinungen bei Hjj'n- 
geachwulst eine multiple Sklerose vermuten lassen, nament- 
lich bei Tumoren des Kleinhirns, der Vierhügel und des Thalamus 
opticus. Wenn auch bei multipler Sklerose eine Neuritis optica 
vorkommt, so ist sie doch selten und die Schwellung meist nicht 
hochgradig, auch dauert sie in der Regel nur kurz. Wichtig ist 
vor allem die Sehprüfung. Vorhandensein eines centralen 
Skotoms, mit oder ohne gleichzeitige periphere Gesichtafeld- 
einachränkung, spricht entschieden für Sklerose, Sehstörung 
im ganzen Bereich des Gesichtsfelds (quantitativer 
Farbensinn beim indirecten Sehen nicht besser als beim directen), 
oder temporale Ges i chtsfelddefecte sprechen mehr für 
Tumor. Die Functionsprüfung ist hier um so wichtiger, als 
atrophische Verfärbung der temporalen Papillen half te auch bei 
Himgeschwulat vorkommen kann, und andererseits bei Sklerose 
Atrophie der ganzen Papille nijht ganz selten ist ; bei der durch 
Hirngeschwulst bedingten {partiellen oder totalen) Atrophie, liegt 
ateta sehr hochgradige Sehstörung oder selbst Erblindung vor. 

Beginnende Dementia paralytica kann zuweilen in 
Frage kommen, so lange positive Tumorsymptome einerseits, für 
Paralyse uharaliteris tische psychische Störungen oder Sprach- 
störung andererseits fehlen ; auch massige neuritische Papillen- 
veränderungen kommen bei beiden Ki-ankheiten im rrühstadium 
vor. Etwaige reflectorisch e Pupillenstarre würde in 
solchen Fällen für progressive Paralyse sprechen, 
ebenso dauernde reine Ophthalmoplegia interior, ferner 
Sehnervenatrophie, die bei Hirngo schwul st gewöhnlich erst 
auftritt, wenn sonstige Tumorsymptome schon vorhanden sind. 

Bei einer mit Neuritis optica verbundenen Myel itis könnte 
auch zunächst an Himgeschwulst gedacht werden ; das Aus- 
bleiben anderer Himaymptome im weiteren Verlauf wird Hirn- 
geschwulst ausschliessen lassen, während Symptome, die auf eine 
mehr diffuse oder (bei disseminierter Myelitis) auf eine dis- 
continuierliche Erkrankung des Etickenmarks hinweisen, auch 
eine Rückenmarksgeschwulst gewöhnlich bald unwalirscheinlich 
machen. 

Ueber die Unterscheidung der Geschwülste im und am ver- 
längerten Mark von der echten und der asthenischen Bul- 
bärparalyse s. S. Sli. 



Geschwlllüte, DiffereutitiMiagnose. 27 

2. Krankheiten mit negativem Augenapiegelbefund. 

Ob eine Epilepsie durch Hirngeschwulat bedingt ist, 
lässt sich oft erat nach längerer Beobachtung entscheiden; be- 
sonders die Rindenepilepsie kann jahrelang das einzige 
Zeichen einer endoeraniellen Geschwulst bilden. Jeder Nach- 
weis einer organischen Gehirnerkrankung ist daher von grossem 
diagnostischen Wert, eine Augenuntersuchung kann auch hier 
unter Umständen den Aufschlag geben. 

"Deber die Unterscheidung zwischen Hirage schwul st und 
thrombotischer oder emboliacher Erweichung s. S. 35, 

Chronische Hirnerweichung kommt zwar schon 
wegen ihrer Seltenheit wenig in Betracht, sie wird aber um so 
wahrscheinlicher, je länger schwere Allgemeinerscheinungen 
und Sehnervenerkrankungen (sowohl ophthalmoskopisch sicht- 
bare, als durcVi Funktionspräfung feststellbare) auf sich warten 
lassen; dies gilt zugleich auch für die Unterscheidung der chro- 
nischen Hirn er weichung vom Hii-nabscess. 

Bei Hysterie können zuweilen die subjectiven Allgemein- 
symptome einer Hirngeechwulst auftreten, andererseits kann 
auch die Unbestimmtheit der Symptome bei einer beginnenden 
Hirngeschwulst, namentlich wenn es sich um etwas nervöse 
Personen handelt, zunächst an Hysterie denken lassen. Eine 
genaue Untersuchung wird meist bald Aufschluss geben, ob 
Hysterio überhaupt vorliegt oder nicht, auch die Functions- 
prüfung des Sehorgans kann zuweilen zu einem sicheren 
Ergebnis führen, wenn die sonstige Untersuchung noch 
Zweifel läest. Mit der Feststellung der Hysterie ist aber Tumor 
Jioch nicht auszuschliessen. Es ist stets darauf zu achten, ob 
alle Erscheinungen durch die Hysterie gut erklärbar sind und 
keinerlei objectiven Tumorsymptome auftreten. Abgesehen von 
massiger Hyperaemie der Papille olme Schwellung linden sich 
bei reiner Hysterie keine Sehnervenveränderungen, 
und wirklicheAugenrauskellähmungen sind bei Hysterie, 
wenn man ihr Vorkommen liier überhaupt zugeben will (vergl. 
ö. 87), doch solche Ausnahmen, dass ihr Vorhandensein 
weitaus mehr für Hirngeschwulst (oder eine andere organische 
Hirnerkrankung) sprechen würde. Gesellt sich zu einer halb- 
seitigen Bewegungs- oder Empfindungsstörung eine 
stärkere concentrische Gesichtsfeldein en gung auf 
derselben Seite, so spricht dies für Hysterie, 
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Aneurysmen der Hirnarterien. 

Die Augenstönuigeii sind bei AneurysmeD der Himarterien 
im aligemeinen dieaelbeii, wie bei Geschwülsten von entsprechend 
gleichem Sitz, doch ist Stau ungspapille bei jenen wesentlich 
seltener. 

Aneurysmeu der Carotis interna im Sinus caver- 
nosus können, olme dass sonstige Erscheinungen aufti-eten, 
Lähmung der Auge nmusk elnerven , vor allem des 
AhdT-Tcens und Oculomo t orius, bewirken; auch der erste 
Trigeminueast kann durch den Druck geschädigt werden. 
Kommt es zur Berstung des Aneurysma im Sinus caver- 
nosus, so treten die Erscheinungen des pulsierenden Ex- 
ophthalmus auf^), in der Regel mit hochgradiger Stauung 
dei' Netzhautvenen, die sich zuweilen auch noch auf dem Auge 
der andern Seite bemerkbar macht. 
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Parasiten des Hims. 

Bei Cysticerken im Hirn kommt es zu Augen- 
stürungen im allgemeinen nur, wenn auch die sonstigen Er- 
scheinungen denen einei' Hirn ge schwulst entsprechen. Vor allem 
treten dann Sehstörungen auf, die selbst zur Erblindung 
führen können. Stauungspapille ist indess recht selten. 
Bei Cysticerken im Hinterhauptslappen können auch Gesichts- 
hallucinationen auftreten. 

Der gleichzeitige Befund eines Cysticerkus im Auge 
(heutzutage ausserordentlich selten) würde die Diagnose ebenso 
gut sichern, wie der Befund subcutaner Cysticerken, 

Bei Echinococcus (in Island verhältnismässig häufig) 
können mit den sonstigen Hirntumor Symptomen auch ent- 
sprechende Augenstörungen auftreten. 



Hlrnabscess, 
Beim Eimabscess kommen Augenstörungen für die All- 
gemeindiagnose wenig in Betracht. Neuritis optica findet 
sieh in etwa 30 — 35 pCt, der Fälle ''^), und zwar in der Eegel 
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erst im mani festen Stadium. Im Allgemeinen handelt es 
sich mehr um die Form der Neuror etinitis, als um die der 
Stauungspapille. Uebergang dev Neuiitis in Atrophie ist 
selten, da die Erkrankung meist früher entweder zum Tode 
führt, oder durch Operation zur Hcikmg kommt, womit in der 
Regel auch eine Eüekbildung dei' Neuritis und mehr oder 
weniger vollständige "Wiederherstellung des Sehvermögens ver- 
bunden ist, 

Ton Sehstörungen ist vor allem die homonyme Hemi- 
anopsie wichtig, sie tritt besonders bei Abscessen des Hinter- 
hauptlappen 5 und bei tief ins Mark reichenden Abscessen 
des Scb] äfenlappens auf (Schädigung der Sehstrahlung im 
hinteren Ende der inneren Kapsel). Bei Abscess im linken 
Schläfenlappen verbindet sie sich oft mit optischer Aphasie 
und mit Wortblindheit, wenn der Abscess bis in die Gegend 
des unteren Seh eitelläpp chens reicht. Auch bei Abscess im 
rechten Schläfenlappen kann die Feststellung einer Hemi- 
anopsie die Localdiagnose hinreichend sichern, wenn ein otitischer 
Himabscess anzunehmen ist, da ein solcher weitaus häuhger im 
Schläfenlappen als im Hinterhauptlappen sitzt. Namentlich wenn 
sonst Zweifel bestehen, ob eiu otitischer Abscess im Kleinhirn 
oder im Schläfen läppen sitzt, entscheidet Hemianopsie, 
ebenso optische Aphasie und Störungen des Seh- 
gedächtnisses , für Sitz im Schläfenlappen. Durch 
Druck von Seiten eines Schläfe nlappenabscesses auf den 
TractuB opticus kann ebenfalls H emianopsie bewirkt werden. 
Sehstörungen, die auf eine Schädigung des Chiasma und der 
peripheren Sehnerven hinweisen, sind beim Hirnabscess 
verhältnismässig selten (vergl, Geschwülste und Syphilis des 
Centralnervensystems). 

Einseitige Gesichtstäuschungen und partielle 
S eelenblindheit wurden bei Abscess im Hinterhaupt- 
lappen beobachtet. 

Von Bewegungsstörungen der Augen ist zunächst die 
spastische conjugierte Ablenkung der Augen und des 
Kopfes nach der Seite der erkrankten Hemisphäre zu 
nennen. Sie tritt als Begleiterscheinung von epileptischen 
Anfällen bei Stirnlappenab scessen auf, ferner bei 
Abscessen im Schiäfenlappen , wobei sie gewöhnhch mit 
Hemihypaesthesie und Heraiparese der andern Körper- 
hälfte verbunden ist. 
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Von Augenrnnskellähraungen iat partielle Lälimuag 
des Oculomot orius bei Schläfenlappenabscessen nicht 
selten, am häufigsten ist Lähmungsmydriasis, (gewöhnlich 
■wohl auch Accommo dationslähmung, auf die aber i'ast nie 
untersucht wird), und Ptosis. Äbduconslähmung ist bei 
Sciläfenlappenabscess offenbar recht selten, dagegen kommt sie 
bei Kleinhirnabscessen häufiger vor. 

Der Troehlearis erfreut sich bis jetat einer merkwürdigen 
Verschonung, aber wohl mehr von Seiten der Untersuchung als 
von Seiten der Kleinhimabacesse , bei denen er sieh vielleicht 
häufiger gelähmt zeigen dürfte, wenn darauf untersucht wird. 

laicht selten ist Nystagmus bei Kleinhirnabscessen, 
femer findet sich bei diesen associierte Blicklähmung (para- 
lytische conjugierte Ablenkung). 

Bei rhinogenenStirnlappenabscessen können gleich- 
zeitig, als ComplicatioD oder Folge einer Nasenerkrankung, Er- 
scheinungen eines Empyem der Stirnhöhle oder einer Urbit al- 
Phlegmone vorhanden sein. 

So lange die Localdiagnose noch nicht gesichert ist, kommt 
viel darauf an, dass man oft untersucht; die Reihenfolge des 
Auftretens der Erscheinungen giebt oft ganz bestimmte Anhalts- 
punkte. 

Bei Durchbruch eines Abscessea in die Ventrikel 
folgen den bei normalem Sensorium auftretenden doppel- 
seitigen Convulsionen zunächst klonische Augenniuskel- 
krämpfe, worauf es sehr schnell zu Debrien und Koma kommt. 
Beim Koma im Endstadium des Abscesses sind die 
Pupillen gewöhnlich weit und starr. 

Für die Allgemeindiagnose haben die Augensymptome 
nicht viel Bedeutung. Dagegen kommen sie vielfach für die 
DifTerentiatdiagnose in Betracht. Oft ist es schwierig zu ent- 
scheiden, ob nur ein Mittelohrleiden vorliegt, oder ob 
dieses mit Abscess compliciert ist. Auch die Augensyra- 
ptome können hier die Unsicherheit steigern, indem bei Mittel- 
ohreiterungen auch Neuritis optica, Nystagmus, Pupillenstörungen, 
Einwärtsschielen (vermutlich Convergenzkrarapf) und Gesiehts- 
schwindel auftreten können, ohne dass Hirnabscess oder eine 
sonstige intracranielle Complioation, wie eitrige Meningitis, Sinus- 
thrombose, oder extraduraler Abscess, vorHegt. Wahrscheinlich 
wird in diesen Fällen die Neuiitis optica durch eine pathologische 
Vermehrung der Gehirnlymphe oder eine seröse Meningitis be- 
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dingt. Erst, wenn Jie genannten Erscheinungen li ur ch die 
Behandlung des Ohrleidena verschwinden, lassen sich 
die in Frage kommenden Complicationen auss chlieasen. 
Andererseits ist eine solche Complication anzunehmen, 
wenn Herdsymptome vorliegen. 

Der extradurale Abscees (Pachymeningitis externa 
purulenta) ist von einem otitischen Hirnabscess oft nicht zu 
unterscheiden; Herdsymptome sinti bei extraduralem Abscess 
selten, namentlich Hemianopsie würde direkt für Hirn- 
abscess sprechen. Andererseits weist Intentionsnystagmiia 
beider Augen, vorwiegend nach der Seite des gesunden Ohres, 
zusammen mit den lokalen M erkmalen einer Eiterung 
im Felsenbein, auf extraduralen Abscess hin (Janssen). 

Praktisch ist die Unterscheidung zwischen extraduralem und 
Hirnabscess insofern nicht so wichtig, als die Indication für 
chirurgisches Eingreifen dieselbe ist. 

Die Sinusthromb ose macht besondere Augen Symptome, 
wenn der Sinus cavernosus betroffen ist, vor allem venöse 
Hyperämie der Orbital- und Stirngegend, Lidödem, 
Exophthalmus, Schmerzen imGebietdesTrigeminua, 
neben den auch bei Hirnabscess vorkommenden Erscheinungen, 
(vrgl. Ö. 33). 

Ob neben Sinusthrombose noch Hirnabscess vorliegt, lässt 
sich nur entscheiden, wenn noch bestimmte für Hirnabscess 
sprechende Herdsymptome (vor allem Hemianopsie mit ihren 
Complicationen) vorhanden sind. 

Die Feststellung solcher Herdsymptome kann auch zu der 
oft recht schwierigen Unterscheidung des Hirnabscesses von 
eitriger Meningitis beitragen; Hemianopsie ist (abgesehen 
von der gummösen Meningitis) kein meningitisches Sym- 
ptom. Äugenmuskellähmungen sind bei eitriger Menin- 
gitis seltener, und dann sind sie meist flüchtig und dem 
Grad nach wechselnd. Lichtscheu und Reizmiosis würden 
dagegen mehr auf Meningitis hinweisen. 

Entwickeln sich im "Verlauf einer Mittelohreiterung 
die Allgemeinsymptome eines Hydrocephalus, vor 
allem auch Stauungspapille, und fehlt dabei erhebliche 
Temperatursteigerung und Kräfte verfall, so ist an eine 
seröse Meningitis zu denken, namentlich, wenn die Er- 
scheinungen nach einer die Eiter verhaltung im Ohr oder dessen 
Umgebung beseitigenden Operation schwinden. 



32 Friedmann's „vasomotoriBcher Symptom encomplex". 

Die acute hämorrhagische Encephalitis kann 
unter dem Bilde eines Himabscesses auftreten, und wenn zu- 
gleich eine Ursache für einen Äbacess vorliegt, zu Täuschungen 
führen. Bei vorhandener Neuritis optica wäre Ence- 
phalitis auszuschliessen, wenn der Hirn erk rankung nicht 
etwa eine Influenza vorausgegangen ist. 

Bei Zweifel zwischen traumatischem HirnabscessimdR eflex- 
epiiepaie entscheidet eine etwaige organisch bedingte 
Augenstörung, vor allem ein positiver Spiegelbefund, 
für Abacess. 

Ueber die Unterscheidung zwischen Hirngeschwulst 
und Hirnabscess s. S. 24. 

Hysterie führt zuweilen, namenthch auch nach Kopf- 
verletzung oder im Anscliluss an Ohrenleiden, zu Erscheinungen, 
die an Hirnabscess erinnern. Etwaige Herders cheinungen 
treten in solchen Fällen auf der Seite der Verletzung oder 
des Ohrleidens auf. Im Uebrigen gilt liier auch das bei der Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Hysterie und Hirngeschwulst 
Gesagte (s. 8. 27). 

Ueber die Unterscheidung des Himabscesses von Fried- 
mann's vasomotorischem Symptomencomplex s, unten. 



Friedmann's „vasomotorischer Symptomencomplex"'). 

Im Anschluss an Kopfverletzungen wurden einigemal Krank- 
heitsbilder beobachtet, die durch Kopfschmerz, Schwindel, Brech- 
reiz und Intoleranz des Hirns gegen irgend welche Strapazen 
und Erregungen, auch gegen den galvanischen Strom, gekenn- 
zeichnet wai'en. Die Erscheinungen können wieder nachlassen, 
dann anfaUsweise wiederkehren und sich steigern, und schliesslich 
zum Tode führen. Bei dem einen der von Friedmann be- 
schriebenen Fälle trat auchF a Cialis-, Ab ducena- und partielle 
Oculomotoriuslähmung auf, bei dem andern Fall einseitige 
Pupillenerweiterung (mutmasslich spastische Mydriasis). 

Im Gegensatz zum traumatischen Hirnabscess, an den 
die Symptome sonst am ehesten denken lassen, fehlen bestimmte, 
vom Ort der Verletzung ableitbare Gr osshii'D her d Symptome ; die 

i"j Fried manu, Ueber eine besonders schwere Form von Folge- 
zuatänden nach Gehirnerschütterung und über den vasomotoriBchen Sym- 
ptomencomplex bei derselben im Allgemeinen. Arch. f. Psych. ' 
Oppenheim, Encephalitis imd Hirnabscess. S. 308 



jych. 23, p. 230, J 
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'«mzelnen Anfälle lassen sich meist auf eine C 
— körperliche Anstrengung oder starke psychische Erregung — 
zurücktühren. Andere Augenstörungen, als die oben angeführten, 
wurden dabei bis jetzt nicht beobachtet, namentlich auch keine. 
Neuritis optica, was zugleich zur Unterscheidung von Hirn- 
geschwulst wichtig ist. 



I Sinusthrombose. 

In der Be gel stellt die Sinusthrombose eine Comp lic atioa 
eines extraduralen oder eines Hirnahscessea oder einer 
Meningitis dar, wobei auch die Erscheinungen von Seiten des 
Sehorgans mit denen der Complication zusammenfallen. 

Charakteristische Augensjmptome treten oft bei Thrombose 
■des Sinus cavernosus auf: venöse Hyperämie der 
Orbit al- und Stirngegend, Lidoedem, Exophthalmus, 
Sc hmerz en im Gebiet des Tri ge minus, besonders des 
ersten Astes, Augenmuskellähmungen, Sehstöruug 
bis zur Erblindung, Erweiterung der Netzhautvenen; 
wenn die Thrombose sich bis zur Vena centralis retinae fort- 
setzt, kommt es zu hämorrhagischer Papilloret initis 
mit hochgradiger Stauung, Auch bei uncomplicierter Thrombose 
des Sinus transversus (bei Mittelohreiterung) kann Neuritis 
optica auftreten, sie hat aber hier keinen besonderen dia- 
gnostischen Wert, da sie auch ohne Sinusthrombose bei Mittel- 
ohreiterung vorkommt (s. bei Hünabscess S. 30). 



Hirnblutung: und Hirnerweicfaung. 

Bei Hirnblutung und Embolie oder Thrombose kommen 

ß gleichen Augenstörungen vor; begleitende Symptome, 

#nch von Seiten der Augen, können auf die eine oder andere 

iöglichkeit hinweisen: Netzhautblutungen, arterio- 

JBkle rotische Veränderungen der Netzhautarterien 

»nf Blutung, Embolie der Netzhautschiagader, Netz- 

Tliautart erienpuls (Insufficienz der Aorta, Aneurysma der 

Carotis) auf Embolie. Die verschiedenen uraächhchen Um- 

totände sind schon der Behandlung wegen stets zu berücksichtigen, 

L wird daher neben den direkt auf Arteriosklerose oder auf 

Herzleiden hinweisenden Erscheinungen auch an Hirnlues 

1 /namentlich bei Augenmuskellähmungen), Nierenerkrankungen, 

Diabetes, Alkoholismus, Leukämie, Venenthrombose denken. 
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Die localdiagnostiscbe Bedeutung der AugenstÖrungen 
ist dieselbe wie bei andern Herderkrankungen des Gehirns, wir 
haben sie bei den Geschwülsten eingehend bei'ücksichtigt ; nur 
.auf einige zuweilen zn wenig berücksichtigte Punkte möge noch 
besonders hingewiesen werden. 

Unter den Fernsyinptoraen bei Blutungen in der 
innern Kapsel ist vorübergehende Hemianopsie nicht 
selten, auch Störungen des Sehgedächtnisses treten ab und 
zu auf, die zuweilen nur ein paar Stunden dauern: bei 
Blutungen und Erweichungen im Hinterhauptslappon und 
unteren Scheitelläppchen finden wir diese Störungen als 
dauernde Herdsymptome. Hemianopsie kann auch oline jeden 
merklichen Anfall eintreten; ich habe kürzlich einen Fall beob- 
achtet, wo mir die Angabe der Patientin, daas sie zuweilen vor 
ihr liegende Gegenstände nicht finden könne, mich auf die 
Möglichkeit einer Hemianopsie aufmerksam machte, die Gesichts- 
feldprüfung ergab eine incomplete linksseitige Hemianopsie, die 
übrigen Beschwei'den der Dame schieneu durch Linsen- und 
Gla sk örp er tr Übungen hinreicliend erklärt. Bei Hemianopsie ist 
stets auch auf etwaige heraianopische Pupillenstarre 
zn achten, die nicht blos bei Traotushorden, sondern auch bei 
Herden im Pulvinari) oder im "Wernickeschen Dreieck oder 
im äusseren Kniehöcker die Hemianopsie begleiten kann. Vor 
kurzem habe ich einen Fall von Hemihypästhesie und Hemi- 
parese mit Hemianopsie und hemianopischer Pupillenstarre beob- 
achtet, ohne Bewusstseinsstöruug ; die halbseitige Bewegungs- 
und Empfinduugs Störung war bereits zurückgegangen, als ich 
den FaU sah, aber von dem Hausarzt, Dr. Littauer, fest- 
gestellt worden. Der Herd dürfte ziemlich genau an den Ueber- 
gang der Sehstrahluug in den äusseren Kniehöcker und das 
Pulvinar (Gegend des "Wer nickeschen Dreiecks) zu locahsieren 
sein und hier auch die in nächster Nachbarschaft vom Tractus 
nach den Tierhügeln verlaufenden Papillär fasern direkt gOT 
schädigt haben, während die sensiblen und motorischen Fasern 
der inneren Kapsel in der Gegend ihres Uebergangs in den 
Himscheukel nur durch Feruwirkung getroffen wurden. 

Auch Augenmuskellähmungen durch Blutungen im 
Gebiet der Muskelkeme oder der Nervenwurzeln, gewöhnlich 



') 7gl HeuBchen, Dela reiictionpupillaire hemiauopique. (U. interaat. 
Kongr. z. Rom: Bef. i. Centralbl. f. prakt. Augenheilk, ]8y-l, S. 201. 
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mit gekreuzter Körperlähmuag verbunden , sind ni cht 
selten. 

Bei Blutung mit Durchbruch an die Hirnbasis, auch 
bei grösseren, der Basis naheliegenden, Blutungen, 
kommt 68 zuweilen zn einseitiger oder doppelseitiger Stau-, 
angspapille, im ersten Fall gewöhnlieh in Folge Eindringens 
der Blutung in die Sehnervenscheide ; hierbei handelt es sich 
stets um grössere, mit schwerem Koma einhergehende 
Blutungen. 

Differentialdiagnose. Die Unterscheidung von 
den verschiedenen Formen der Encephalitis hämor- 
rhagica, sowie die Unterscheidung von den Anfällen bei 
progressiver Paralyse und multipler Sclerose ist bei 
den betreffenden Krankheiten besprochen. 

Bei Meningitis, Hirngeschwulst und Hirnabscess 
können auch apoplectiforme Anfalle auftreten; eine Neuritis 
optica würde mit grosser Wahrscheinlichkeit auf eine 
dieser Krankheiten hinweisen, besonders doppelseitige 
Stauungspapille oder Opticusatrophie würden 
für Hirnge schwulst spi'echen ; nur bei schwerem apo- 
plectischen Insult kann Stauungspapille auch durch Blutung 
bedingt sein. Dei' weitere Verlaut wird immer bald eine Untei- 
Scheidung treffen lassen. 

Auf Uraemie könnte im Zweifelsfall der etwaige Befund 
einer albuminurischen Ketinitis oder einer Amau- 
rose, auf diabetisches Koma eine diabetische Reti- 
nitis oder grauer Star hinweisen, während andererseits con- 
jugierte Ablenkung von Kopf und Augen für Hirn- 
blu tungen sprechen würde. 

Gewisse Fälle von acuter septisch ei' Infection 
können auch zu plötzlichem Koma fülii'en, das auf den ersten 
BUck nicht von einem apoplectischen Anfall zu unterscheiden 
ist^), kleinerundlicheNetzhautblutungen, besonders weim 
sie ein weisses Centrum zeigen, würden hier an Sepsis 
denken lassen, die freilich nach Ablauf des Komas gewöhnlich 
bald zn erkennen ist, wenn nicht schon die vorausgegangenen 
Erscheinungen zur Diagnose gefülirt haben. 



') Leube, Specielle Diagnose der innem Krankheiten. II. Band, 
Seite 21Ö. 
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Beider acuten Morphiumvergiftung sind die Pupillen 
maximal eng. 

Auch die genuine EpÜepsiekamidifferentialdiagnostiBch 
in Frage kommen, da ein epileptischer Anfall zuweilen nur in 
der Form des Koma oder eines stuporösen Zustandes auftritt. 
Nach Ablauf des Anfalles lassen zurückbleibende Herderschei- 
nungen, auch von Seiten des Sehorgans, Epilepsie sofort aus- 
achhessen. 

Idiopatbischer cbronischer Hydrocephalus. 

1. Der erworbene Hydrocephalus. 

Der chronische erworbene Hydrocephalus macht die Er- 
scheinungen der Hirngeschwulst, nur fehlen dabei 
dauernd die Herders uheinung en. Fast immer ist 
Stauungspapille vorhanden, die später in Atrophie über- 
geht, Sehsförung, die mit hiteraporalen Gesichtsfeld- 
defecten beginnt und meist mit völliger Erblindung endet. 
Durch die Compression wird meist eine doppelseitige Schädigung 
der basalen Hirnnerven herbeigeführt, vor allem wird der 
Oculomotorius verhältnismässig früh betroffen: es kann aber 
auch vorübergehend einseitige Pupillenerweiterung und Starre auf- 
treten. Nystagmus, einfache Augenmuskelzuckungen 
wurden ebenfalls beobachtet. 

Kommt es zum Abtröpfeln von Himflüssigkeit durch die 
Nase, so kann Stillstand oder Besserung aller Druck er scheinungen 
eintreten. 

Die Diagnose des erworbenen reinen Hydrocephalus kann 
überhaupt nie mit Sichei'heit gestellt, sondern nur vermutet 
werden, wenn Herders cheinun gen dauernd ausbleiben 
oder höchstens vorübergehend und in geringem Grade auftreten, 
tmd die Anamnese keine Anhaltspunkte für ein anderes Hirn- 
leiden ergiebt. Bei den Herderscheinungen ist stets auch auf 
Erscheinungen von Seelenblindheit und optischei' Aphasie und 
Agraphie zu achten. Die Berücksichtigung sämtlicher möglichen 
Herderscheinungen ist wichtig, weil jeder positive Befund in 
dieser Hinsicht reinen Hydrocephalus ausschhesst, wenn es 
jich nicht um nui- leichte und flüchtige Erscheinungen handelt. 

2. Der angeborene Hydrocephalus. 
Beim angeborenen Hydrocephalus sind massig ausgesprochene 
Neuritis optica, auch Stauungspapille und neuritlsche 
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I .Atrophie nicht selten, sie führen auch hier in der Regel all- 
mählich zur völligen Erblindmig. Die Augen sind gewöhnlich 
durch die starke Ausdehnung des Stimschädels nach abwärts 
gedrängt. Kinder, bei denen es zur Opticusatrophie mit Er- 
blindung kommt, bleiben selten am Leben, doch kommt es vor, 
dass trotzdem der Hydrocephalus stationär bleibt, und sich auch 
die geistigen Fähigkeiten gut entwickeln, wie ich selbst einen 
Fall kenne. Zuweilen wird Besserung oder Heilung durch 
spontane Entleerung von Himflüssigkeit durch die Nase bewirkt. 
Die Feststellung der Himsymptome, vor allem der Opticus- 
veränderungen ist zuweilen für die Unterscheidung von Rachitis 
wichtig. 



Syphilis des Centralnervensystems. 

Bei den verschiedenen Formen dei' Hirnsyphilis kommen 
dieselben Augenstörungen vor, wie bei den Hirngeschwülsten 
und anderen Herderkrankungen, wir wollen daher die für Sy- 
philis charakteristischen Erscheinungen iu Gruppierung und 
Verlauf der Augensymptome zugleich mit der Differentialdiagnose 
besprechen, 

Unterscheidimg zwischen Hirnsyphilis und H i r n - 
geschwulst. 

"Wie die Himerscheinungen überhaupt, so sind auch die 
Augenstörungen bei der Hirnsyphilis gegenüber der Himge- 
schwulst meist durch ihr auffallendes Schwanken 
der Ausbreitung und dem Grade nach ausgezeichnet. Sie sind 
gewöhnlieh nicht mit ausgeprägten Hirndruckzeichen verbunden, 
ausgesprochene Stauungspapille ist selten, nur K o p f - 
sehmerz ist ein recht häuüger Begleiter. Er ist sehr ott 
auch mit einzeln auftretenden Symptomen verbunden, Kopf- 
schmerz mit Sehstörungen, die nach dem Verhalten 
des Gesichtsfeldes auf eine intracranieile Erkrankung 
der Sehbahnen hinweisen, oder mit ein- oder doppel- 
seitiger Oculomotoriuslähmung muss stets an eine 
gummöse Erkrankung an der Hirnbasis denken lassen. Die 
Oculomotoriuslähmung kommt in allen Formen vor ; 
am häufigsten ist doppelseitige und einseitige Lähmung aller 
Zweige; unter den isolierten Lälimungen überwiegt die Ptosis. 
Oculomotoriuslähmung und Erkrankung der Sehbahnen sind 
I überhaupt die häufigsten Symptome gummöser Meningitis, und 
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diese ist, neben Tabes, auch ihre häufigste Uraache'). An ihnen 
tritt das Schwanken der Erscheinungen oft sehr deuÜieh zu 
Tage: Flüchtige Herabsetzung der Sehschärfe, auch 
einseitige Erblindung innerhalb weniger Tage oder 
"Wochen, die aber wieder zurückgeht, Abwechseln 
von homonymer Hemianopsie mit unregelniässiger 
concentr iacher Einengung, vor allem eine in ihrem Ver- 
halten erheblich seh wankende bitemporale Hemian- 
opsie weisen mit grosser Wahrseheinhcbkeit auf syphilitische 
Basalmeningitis ; auch rasch auftretende und wieder versehwin- 
dende Ptosis, flüchtige Lähmung einzelner Augenmuskeln, die 
sich zuweilen nur auf Grund anamnestischer Angaben über 
flüchtiges Doppeltsehen vermuten lässt, sind auf Hirnsyphilis 
verdächtig. Freilich kann es auch zu dauernden und zu fort- 
aclireitenden, ein- oder doppelseitigen Lähmungen kommen, vor 
allem zu Ophthalmoplegia iuterior, viel seltener zu Läh- 
mung nur der exterioi'en Oculomotoriusmus- 
keln, zu Ophthalmoplegia exterior, zu totale !■ 
Ophthalmoplegie. 

Länger bestehende Ophthalmoplegia interior oder exterior, 
ebenso eine vollständige Lähmung nur der äusseren vom Oculo- 
motorius versorgten Muskeln weist auf eine Erkiankung der 
Kerne oder der "Wurzelfasern hin; diese Formen dürften bei 
Hirngeschwulst kaum vorkommen. 

Die Ophthalmoplegia interior ist oft einseitig und geht, 
wenn die Behandlung nicht sehr zeitig eingreift, in der Regel 
nicht oder nur wenig zurück, sie lässt sich aber, wenn sie un- 
vollständig ist (die Accommodation namentlich ist oft nur massig 
paretjsch), gewöhnheh im Fortschreiten aufhalten. Dasselbe gilt 
für die doppelseitige Ophthalmoplegia interior, die sich in 
der Regel aus einer einseitigen entwickelt. Die Ophthalmoplegia 
interior ist nicht selten das einzige, namentlich das einzige 
objective Symptom der Hirnsyphilis; zuweilen sind Kopf- 
schmerzen, auch Schwindel, oder andere nervöse Erscheinungen 
damit verbunden. Ich habe u. a, einen Fall von ( 



1) Wertvolle Untersuchungen und statistisihe Festateliungen ver- 
»lanken wir vor allem Uht hoff (Untersuchungen über die bei der Syphilis 
des Centrain ervensystems vorkonunenden Augen Störungen t Graefe'a 
Arch., Band 39, I und 3, Bond 40, 1. und, wejiigfteüs über die Augen- 
muakellähmungen, Marina (Ueber multiple AugenmuskellilhmuDgen. 
Leipzig und Wien 1892.) 
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fast vollständiger Ophthalmoplegia mterioi' mit Kopfschmerzen, 
Schlaflosigkeit, hoehgi'adiger Gedächtnisschwäche und Dyspepsie 
beobachtet; auf eine Schmierkur gingen alle Erscheinungen 
zurück ausser der Ophthalmopiegie , die so gut wie unverändert 
blieb; das Allgemeinbeünden ist bis jetzt (acht Jahre nach dem 
Beginn) völlig gnt geblieben. Der dauernden Ophthalmoplegia 
interior folgt zuweilen nach kürzerer oder längerer Zeit eine 
progressive Paralyse oder eine Paranoia '^), selten Tabes; diese 
folgt eher auf flüchtige Ophthalmoplegia interior. 

Bei Himsyphihs erkranken oft auch, im Gegensatz zur Him- 
geschwulst, nicht benachbarte Himnerven, oder es treffen 
durch Arteriitis bedingte Herdsymptome mit basalen Lähmungen 
der dem Hirnherd entgegengesetzten (also mit etwaigen 
Körperlähmnngen gleichen) Seite zusammen. 

Halbseitige Körperlähmung mit gekreuzter oder auch mit 
doppelseitiger Oculomotoriuslähmung kommt sowohl der 
Syphilis wie der Hirnge schwul st zu, ist aber durch jene im 
ganzen viel häufiger bedingt; das Himschenkeldreieck ist ein 
bevorzugter Platz für gummöse Wucherungen, die zu Compression 
eines Hirnschenkels und eines oder beider Oculomotorii führen, 
und ausserdem kann eine wechselständige Oculomotoriuslähmung 
durch syphihtische Arteriitis in einem Hirnachenkel verursacht 
werden. 

Nystagmus, femer associierte Blicklähmungen sind 
bei Hirnsyphihs recht selten, während sie bei Geschwülsten der 
Viei'hügelgegend und des Kleinhirnes nicht ungewöhnlich sind. 

Wenn auch eine Zeit lang die Unterscheidung zwisclien 
Geschwulst und Syphilis des Gehirns zuweüen zweifelhaft sein 
kann, so lässt doch der Verlauf in der Eegel bald eine Ent- 
scheidung treffen, vor allem auch mit Hilfe der Therapie. Die 
Beobachtung der Angenstörungen liefert dabei die am genauesten 
zu Controller enden und sichersten Anhaltspunkte, Zuweilen wird 
auch durch gleichzeitige syphilitische Chorioiditis oder 
Chorioretinitis, oder (besonders bei hereditärer Lues) 
Hornhautgefässe, die nach einer interstitiellen 
Keratitis zurückgeblieben sind, die Lues verraten. 

Die multiple Hclerose kann zuweilen diagnostische 
Schwierigkeiten machen. Vor über geh ende Erblindung, 



1) Vgl. Alexander. Syphilia und Auge. Wiesbaden 1S89. 
fahrungen über luetische Äugenerk [antun gen. Wiesbaden 1895. 
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die V er schie denen Pormen der Hemianopsie, vollkomme: 
Sehne r Venatrophie , einseitige oder doppelseitige Stauungs- 
papille, vollständige Lähmung eines einzelnen Äugen- 
muakelnerven kommen bei der Scleroae fast nie vor; 
auch ausgesprochene Neuritis optica ist bei ihr recht selten. 
Dagegen ist partielle Sehnervenatrophie bei multipler 
Sclerose viel häufiger als bei Himlues, bei der sie zudem 
meist mit erhehlicher Herabsetzung der Sehschärfe und nament- 
lich des centralen Farbensinns verbunden ist, während bei 
multipler Sclerose die Sehschärfe trotz deutlicher partieller 
atrophischer Verförbimg der Papille oft normal odei' nur wenig be- 
einträchtigt ist. Andererseits ist allerdings auch bei der Sclerose 
zuweilen die Sehschärfe stärker vermindert, als nach dem Spiegel- 
befund zu erwarten wäre, solche Fälle sind daher vorsichtiger zu 
beurteilen. Centrales Skotom ist bei Hirnlues überhaupt 
sehr selten, und wohl stets durch Comphcation mit peripherer 
syphilitischer Sehnervenerkrankung bedingt, die auch für sich 
allein (oder in Verbindung mit syphilitischer Erkrankung der 
Äugenhäute) zuweilen vorkommt. 

Pupillenlähmungen, ferner Lähmung oder Parese des 
ganzen Oculomotorius, Störungen in den Sehcentren 
und ihren Verbindungen mit anderen Centren, sind bei multipler 
Sclerose' recht selten, während bei dieser eher associierte 
Lähmungen vorkommen. Das oculäre Hauptsymptom der 
Sclerose ist der Nystagmus. 

Eine Pachy meningit is hämorrhagica macht iin all- 
gemeinen dieselben Erscheinungen, wie eine gummöse Meningitis 
der Convexität; Combination mit Neuritis optica kann die 
Aehnlichkeit mit syphilitischer Meningitis noch steigern. Bei 
der Pachymeningitis treten indes die Rindenerscheinungeu an- 
fallsweise auf; sobald ferner Augenmuskellähmungen 
oder sonstige HimnervenlähmuDgen hinzukommen, ist Pachy- 
meningitis sehr unwahrscheinlich. 

Üntei-acheidung zwischen cerebro spinal er Lues und Tabes. 
Jede neuritische Sehnervenerkrankung spricht für Lues. 
Die Gesichtsfeldbeschränkungen lassen oft ihrer Art 
nach eine progressive Opticus atrophie ausschliessen ; Hejni- 
anopische Defecte, hochgradige concen trische Ein- 
engung, Erhaltenbleiben kleiner ganz an der Peri- 
pherie gelegener Gesichtsfeldreste, central es Skotom 
mit freier Peripherie sprechen im allgemeinen gegen 
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Tabes, ebenso erhebliche Besserung und starkes 
Schwanken der Sehstörong im Verlauf. Indes darf nicht uner- 
wähnt bleiben, dass in seltenen Fällen heraianopische, nament- 
lich bitemporale Gesichts fei ddefecte bei tabischer Atrophie 
■vorkommen; gewöhnhch zeigen dabei aber auch die e rhaltenen 
Gesichtsfeldhälften deutliche Einschränkungen, vor allem solche 
der Farbengrenzen. Bei progressiver Atrophie ist die 
ophthalmoskopische Veränderung fast stets deutlich aus- 
gesprochen, auch wenn die Sehstöruog noch gering ist, 
(vergl. S. 65) und zwar in der Eegel auf beiden Augen. 
Bei Himsyphilis bleibt die Sehstörung auch zuweilen einseitig; 
sehr selten führt sie zu dauernder doppelseitiger Erblindung. 

Die flüchtigen Augenmuskellähmungen ent- 
stehen bei Tabes fast immer schmerzlos. Allerdings ist 
dies bei den Kernlähmungen der Syphilis oftauch 
der Fall, gerade diese sind aber, abgesehen von den leichten Pro- 
drom alanfällen, meist nicht flüchtig, wenn sie auch 
Schwankungen zeigen. Bleibende, vollständige oder unvoll- 
ständige, reine Ophthalmoplegie interior ohne 
sonstige tabische Symptome spricht entschieden mehr fui- Lues, 
namentlicli wenn die Lichtreaction der Pupillen dabei nicht 
stärker beeinträchtigt ist, als iilie accommodative ßeactiou, oder 
refiectorische Starre nicht längere Zeit vorausging. Reine 
reflectorisuhe Starre, auch flüchtige Ophthal- 
moplegia interior spricht dagegen mehr für Tabes; 
Combination einer Augenmuskel Störung mit Facialislähmung 
spricht weit mehr für Syphilis. 

Für die Unterscheidung der Himsyphihs von der De- 
mentia paralytica gilt hinsichtlich der Au genstör an gen 
dasselbe, wie für die Unterscheidung von der Tabes. In 
manchen Fällen kann es eine Zeit lang unmöghch sein, zu ent- 
scheiden, ob cerebro spinale Syphilis oder Tabes oder Paralyse 
vorliegt, zumal da auch refiectorische Pupillen starre (gewöhnlich 
als Rest einer basalen Oculomotoriuslähmung) und Fehlen der 
Kniereflexe ausnahmsweise durch Lues hervorgerufen werden 
können. Die reflectoiische Pupillenstarre bleibt aber bei Lues 
meist nicht rein bestehen. 

Die Unterscheidung zwischen cerebrospinaler SyphiHs und 
combinierter Erkrankung der Hinter- und Seiten- 
stränge kann zuweilen recht schwierig sein. Refiectorische 
Pupillenstarre, reine Opticusatrophie (selten), vielleicht auch 
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Äugeumuakellähmungen können bei der combinierten Sclei'Ose 
gleichfalls auftreten; Augenmu skellähm ungen weisen aber 
doch mehr auf Lu es, sobald reine Tabes durch das Vorhanilen- 
8 ein spastischer Symptome aus zuschli essen ist. Alle andern 
Augenstömngen, die bei Lues vorkommen, würden direct für 
diese sprechen. 

Das Bild der Landry'schen Paralyse kann in seltenen 
Fallen durch Lues hervorgei'ufen werden. Bei gleichzeitigem 
Vorhandensein von. der Lues zukomraenden Augenstörungen 
ist diese als Ursache höchst wahrscheinlich. 

Bei neurastheni sehen Zuständen, namentlich wenn sie 
mit Kopfschmerzen verbunden sind, ist stets an die Möghch- 
keit cerebro spinaler Lues zu denken, und für den Nachweis 
oder Ausschluss objectiver, auf Lues deutender Symptome steht 
eine genaue Untersuchung des Sehorgans in erster Reihe. 

Die Hy B teri e kann durch ihre scheinbar objectaven Symptome 
noch mehr als die Neurasthenie Anlass zur Verwechslung geben, 
zumal da sie bei syphilitisch gewesenen Personen nicht selten 
auftritt. Eine genaue Kenntnis der hysterischen Erscheinungen 
wird deren Natur in der Regel erkennen lassen, vor allem bei 
den Augen Störungen ist die Diagnose gewöhnlich bestimmt zu 
stellen, wenn gut untersucht wird (s. Hysterie). Wenn das 
Vorhandensein von Hysterie nachgewiesen ist, muss aber 
stets noch die Frage einer Combination mit Lues erwogen 
werden, um eine solche nicht zu übersehen, 

Ueber die zuweilen recht schwierige Unterscheidung zwischen 
syphilitischen und anderen Erkrankungen der Brücke 
und des verlängerten Marks s. die Abschnitte „Poiience- 
phalitis mit vorwiegend bulbären Symptomen" 
(S. 53), „progressive Bulbärparalyse" (S. 57), „Pseiido- 
bulbärparalyse" (S. 57), „asthenische Bulbärpara- 
lyse" (S. 57), und „progressive Ophthalmoplegie" 



Progressive Paralyse der Irren. 

(Dementia paralytica). 
Die Au gen Störungen bei der progressiven Paralyse stimmen 
sehr mit denen bei Tabes übereiu. So bildet die reflec- 
torische Pupiliensta r re und Pupillenträg heit (siehe 
Vorbemerkungen S. 5) eines dei' häufigsten und frühesten 
Zeichen, sie kann allen anderen Erscheinungen der Paralyse 
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lange Zeit vorausgehen. Die Pupillen weite ist dabei oft ver- 
schieden, auch rasch wechselnde "Weite der Pupillen 
„springende Mydriasis"), sowie eine unregelmässige 
Form gelten schon seit langer Zeit als verdächtig auf eine be- 
ginnende Paralyse, leider wurde dabei die Eoaetion der 
Pupillen meist nicht oder unvollkommen berücksichtigt. Die 
reflectorische Starre kommt auch einseitig vor (siehe Vor- 
bemerkungen S. 6), sie ist stets mit Pupillenungleichheit, 
wenigstens bei gewisser Beleuchtung, verbunden. 

Einseitige Ophthalmoplegia interior, auch Läh- 
mungen äusserer Augenmuskeln, bis zn mehr oder 
weniger vollständiger allgemeiner Ophthalmoplegie kommen 
in den Frühstadien vor oder gehen der Pai'alyse selbst um Jahre 
voraus. Meist dürften diese Lähmungen noch direct syphilitischer 
Natur sein. Bei den Anfällen kommt auch conjugierte 
Ablenkung von Kopf und Augen vor, die gewöhnlich 
nach einigen Tagen wieder verschwindet. 

Fortschreitender Verfall des Sehvermögens, besonders 
des Farbensinns, dessen Störungen quantitativ noch früher nach- 
zuweisen sind, als die der Sehschärfe, unregelmässig con- 
centrische oder sectorenförmige Gesichts feldein- 
schränkung für "Weiss und meist verhältnismässig stärker für 
Farben (besonders Grün und Bot), treten bei der Paralyse gerade 
wie bei der Tabes zienüich oft als frühe oder früheste Symptome 
auf, ebenso die Sehnervenatrophie, die aber den Seh- 
störungen nicht immer parallel geht, ausnahmsweise beginnt 
die Sehstörung auch mit centralem Scotom^). Bei der 
Paralyse ist auch Hyperämie der Papille und leichte Neu- 
ritis optica (ohne Herabsetzung der Sehschärfe) nicht ganz 
selten 2). Leichtes Oedem der Netzhau t um di e Papille 
mit Verschleierung der Papillen grenzen und spindelförmigen 
Erweiterungen an den Netzhautgefässen, besonders den Arterien, 
wurde von Kleln^) als p aralytische ßetinitis beschrieben. 

Oefter sichwiederli ölendes Flimmerscotom 
geht zuweilen jahrelang der progressiven Paralyse voraus, wo- 
rauf Charcot aufmerksam gemacht hat. Mitunter leitet sich 
auch ein paralytischer Anfall mit Flimmerscotom ein. "Wegen 



ij Hirschberg. Kerl. klin. "Woclienschr,. I8B3. No. 39. 
*) TJhthoft, Ueber ophthalmoskopische Befunde bei Geisteskranken, 
rieht d. Heidelberger ophthabn. Ges., 1983), 
3) Wien. med. Presse. 1877, No. .3. 
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der reell t grossen Häufigkeit des Flimmerscotoms überhaupt 
ist ihm indess keine grosse diagnostische Bedeutung beizu- 



Subjectives Farbensehen, namentlich E o t - 
sehen, kann auch als Vorbote der Paralyse auftreten. Be- 
stimmte Geaichtshallucinationen kommen hauptsächlich bei An- 
iUIlen von Delirium vor. 

Paralytische Anfälle hinterlassen nicht selten vor- 
übergehende Hemianopsie, auch Seelenblindheit 
oder Erblindung. Diese Zustände können einen oder 
mehrere Tage dauern. Die Seelenblindheit scheint gewöhnlich 
mit Hemianopsie verknüpft, was sich aber wegen des meist 
noch damit verbundenen Stupors schwer nachweisen lässt. 

Be'im Vorlesen werden, wie Rieger zuerst fand, oft 
falsche Wörter gelesen, oder manche "Wörter oder "Wort- 
bestandteüe wiederholt, ohne dass der Patient es merkt. ^) 

Differen tialdiagnoatisch kommen die Augenstörungen 
hauptsächlich für das Frühstadiura der Paralyse in Be- 
tracht. Bei vorgei-ückterem Zustand macht die Diagnose meist 
keine Schwierigkeiten. 

BeflectorischePupillenstai're giebt f ü r P a i' a - 
lyae mit Sicherheit den Ausschlag gegenüber der Neu- 
rasthenie, Hysterie, reinen Psychosen, secun- 
därer, sowie seniler Demenz, Pachymeningitis in- 
terna haemorrhagica (wenigstens gegenüber deren 
alleinigem Vorhandensein) , chronischer Bleiver- 
giftung (wenn nicht zugleich Erblindimg oder hochgradige 
Sehstörung vorliegt, wobei neben doppelseitiger Reflextaubheit 
reflectorische Pupillenstarre nicht zu diagnosti eieren ist) Morphi- 
nismus, Broravergiftung; mit mehr oder weniger 
grosser Wahrscheinlichkeit entscheidet reflectorische 
Pupillen starre für Paralyse gegenüber der multiplenScle- 
rose, chronischerAlkoholvergiftung, Nicotin- 
vergiftung, Schwefelkohlenstoftvergiftung, 
auch gegenüber der H i r n 1 u e s , namentHch wenn nicht eine 
doppelseitige Oculomotoriuslähmung vorausgegangen ist (die unter 
Hinterlassung von refle dorischer Pupillen starre zurückgehen 
kann), und gegenüber der Hirngoschwulst. 



mer, f., Untersuchungen über die Fähigkeit des Lesens 
ind Geisteskranken. Dis9. Wilrzburg 1888. 
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ProgresBive Paralyse. 

Für die Unterscheidung der Paralyse voa den Kranklieiton 
der erstgenannten Gruppe, ausser der Blei- 
vergiftung, haben wirkliche Augenmuskelläh- 
m u n g e n (abgesehen von assocüerter Lähmung) und 
sectorenförmi ge Gesichtsfeldeinschränkungen 
dieselbe diagnostische Bedeutung, wie die 
reflectorische Pupillenstarre; Opticusatrophie 
wüj'de wenigstens der Neurasthenie, Hysterie, 
den Psychosen, der senilen und secundären 
Demenz gegenüber für progressive Paralyse entscheiden. 
Bei Abwesenheit deutlicher Zeichen der Paralyse würden für 
die bestimmte Diagnose auch die den einzelnen Krank- 
heiten di eser Gruppe entsprechenden Augen- 
störungen zu berück sieht! gen sein, bei Bleivergiftung 
vor allem das etwaige Vorhandensein eines centralen 
Scotoms imd partieller Opticusatrophie (hinsichtlich der 
anderen Krankheiten vgl. die betreffenden Kapitel). 

Gegenüber der multiplen Sclerose ist die reflec- 
torische Pupillenstarre immerhin so gut wie ent- 
sclieidend ; auch isolierte Ophthalmoplegia in- 
te r i o r , femei' vollständige Lähmung eines einzelnen 
Augenmuskelnerven spricht weit mehr für pro- 
gressive Paralyse; als Anfangssymtome treten 
Angenmuskelparesen überhaupt bei der multiplen Sclerose höchst 
selten auf, am ehesten noch Abducensparese. Die (doppelseitige) 
Ophthalmoplegia esteriorist bei multipler Scle- 
rose eher häufiger, namentlich aber kommen Blicklähmungen, 
Convergenzlähmungen, und besonders Nystagmus 
(auch in der Buhe) und nystagmus artige Zuckungen be- 
sonders in den Endstellungen der Biübi , viel eher bei 
multipler Sclerose vor. 

Die Differentialdiagnose zwischen progressiver Paralyse 
und Hirnlues ist bei dieser besprochen (s. S. 41). 

Von der Tabes unterscheidet sich die progressive Para- 
lyse hinsichtUch der Augenstörungen fast gar nicht, nur die 
Neuritis optica und die „paralytische Retinitis", 
ferner die zuweilen mit paralytischen Anfällen vorüber- 
gehend auftretenden Erscheinungen, wie die conjugierte 
Ablenkung von Kcpf und Augen, Hemianopsie, 
doppelseitige Erblindung, Seelenblindheit, 
sind der Tabes fremd. 
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Der chronische Alkohoiismus und die Nicotin- 
vergiftung {meist wirken beide zusammen) können unter 
Umständen zu einem der progressiven Paralyse ähnlichen Bilde 
führen, namentlich in Verbindung mit „Pseudotabes"; auch 
Augenmusk el lähm un gen und Sehstörungen sind dabei nicht selten, 
und selbst reflectorische Piipillenstarre kann aus- 
naiimsweise vorkommen^); stets hegt dann aber auch Alk oliol- 
amblyopie vor mit centralem Scotom besonders für 
Rot und Grün. Nur in diesem Fall kann trotz reflectorischer 
Pupülenstarre progressive Paralyse ausgeschlossen werden, wenn 
die anderen Erscheinungen ebenfalls mehr für Alkoholismus 
sprechen. 

Die Schwefelko hl eustoffvergiftung kann, worauf 
F 1 e c h 8 i g^) hingewiesen hat, die verscliiedensten Geisteskrank- 
heiten vortäuschen, so auch die progressive Paralyse. Von 
Augen Störungen kann sie mit dieser die reflectorische 
Pupillenstarre gemein haben, im übrigen aber findet sich 
bei ihr auch gewöhnhch ein centrales Scotom wie bei 
Alkohol- und Tabakvergiftung, ferner wurde in manchen Fällen 
Neuritis optica, in anderen temporale Abblassung 
der Pupille gefunden. Augenmuskellähmungen 
scheinen dagegen nicht beobachtet zu sein. 

Die Unters eil ei düng eines paralytischen Anfalles 
von einem apoplecti sehen ist erst nach Ablauf des An- 
falles möglich und selbst dann oft noch eine Zeil lang schwierig ; 
auch manche Sehstörungen, wie vorübergehende Hemianopsie 
und Seelenblindheit, ferner conjugierte Ablenkung von Kopf und 
Augen, auch Neuritis optica, können bei beiden vorkommen. 
Dauernde Hemianopsie oder Seelenbliudheit weist dagegen 
auf Hirnblutung liin, reflectorische Pupillen- 
starre und Opticusatrophie auf Paralyse. Augen- 
muskellähmungen sind dann auf Paralyse zu be- 
ziehen, wenn sich feststellen lässt, dass sie schon vor dem An- 
fall vorhanden waren; waren sie dagegen erst mit dem An- 
fall aufgetreten und gekreuzt zur Körperlähmung, so ist eine 
Hirnschenkel- oder Brückenblutung anzunehmen. 



tabetilormes de I'amblyopie 
1890. 20 aoat. (Ref. i. Neurol. 



i)£p6ron, Sur quelques symptöt 
toxjque. Rev. mßdicale dö la Sui 
Ceatralbl. 1890, S. 597.) 

2) s. Hampe, Ueb er Geiste Bkrankheitea in F' 
stoftVergiftuiig. Inaug.-Disa. Leipzig, 1895. (Veit 



a Schwefelliohleii- 



1 Centralnervensystems. 

■ Fälle von multipler Scievose sind 



Multiple Sclerose i 

Etwa in der Hälfte dei 
sichtbare Verände rungen an der Papille zu finden, meist 
in der Form von partieller Atrophie (Abblasaung nur der 
temporalen Papillen liälfte) , oder von unvollständiger 
Atrophie der ganz en Papille (nasaler Teil massig, temporaler 
ausgesprochen atrophisch), sehr selten ist vollständige 
Atrophie. Ab und zu wurde auch Neuritis optica gefunden, 
teils in ausgespiociiener Form, teils nur als Hyperämie mit 
leichter neuritischer Trübung. Die Opticus -Veränderungen sind 
nicht selten einseitig. 

Die Sehstörungen entsprechen, ebenso wie die ophthal- 
moskopischen Verändei ungen, am meisten denen bei Intoxi- 
cationsamblyopie, sowie bei der acuten retrobulbäi'en Neuritis, 
indem sich bald allmählich, wie bei der ersten Form, bald rasch 
wie bei der acuten Form, eine Herabaetaung der Sehschärfe mit 
centralem Scotom entwickelt, das meist nur relativ, seltener 
absolut ist, zuweilen selbst nur in einem D unk 1er er seh einen 
kleiner farbiger Objecte beim directen Sehen beruht; die Peri- 
pherie des Gesichtsfelds ist dabei meist normal, zeigt aber zu- 
weilen auch unregelmässige Einengungen entweder blos für 
Farben, oder auch für "Weiss. Unregelmässige Einengung 
kommt auch ohne Scotom zuweilen vor. Regelmässige con- 
centrische Einengung scheint bei multipler Sclerose nur 
als functionelle Störuag aufzutreten; in dem einzigen von 
Uhthoffi) beobachteten Fall, der auch zur Section kam, wurde 
keine anatomische Grundlage für die Störung gefunden, während 
andererseits ausgesprochene psychische Anomalien vorhanden 
gewesen waj'en. 

Die Sehstörungen können auch zu vorübergehender 
völliger oder fast völliger Erblindung fübreUj nur ausnahms- 
weise kommt es zu völliger und dauernder Erblindung. In 
etwa der Hälfte der Fälle sind die Sehatörungen einer Besserung 
fähig, selbst vollständige Rückkehr zur Norm kommt vor. 

Die Sehstörungen können den andern Erscheinungen selbst 
einige Jahre vorausgehen oder sich gleich mit den ersten 
anderen Symptomen einstellen, häufiger aber treten sie erst 
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1) Uh thol f, "Dntersiichnugen über die bei der multiplen Herdscle 
Diko mm enden Augenstö rungen. Berlin, 1S89. August Hirschwald. 
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nach längerem Bßstehen der Krankheit auf, Sie stimmen 
durchaus nicht immer mit dem Augenspiegelbefimd überein, zu- 
weilen findet man eine Sehstörung ohne Papillenveränderung, 
öfter aber ist trotz partdeUei Atrophie der Papille das Sehver- 
mögen ungestört, oder es zeigt sich statt des erwarteten Scotoms 
nur eine un rege] massige geringe Gesichts feldeinengung. 

Von Augen muskel Störungen begegnen wir weitaus am 
häufigsten dem Nystagmus und besonders nystagmusarti gen 
Zuckungen. Die letzten treten bei Augenbewegungen und 
namentlich in stai'k seitlichen Stellungen (End Stellungen) der 
Augen auf, und sind immer associiert ; sie sind nur dann krank- 
haft, wenn sie bei den Endstellungen sofort und deutlich 
auftreten, nach längerem Festhalten einer extremen Stellung der 
Augen sind sie auch bei Gesunden wahrznnehmen. Wirklicher 
Nystagmus ist natürlich nur dann auf die multipie Sclerose 
zu beziehen, wenn er erworben ist; er kann horizontal, 
vertical, oder auch rotatorisch sein, und kommt selbst einseitig 
vor ; gelegenthch ist er mit den nystagmusarti gen Zuckungen 
zugleich vorhanden. 

Nicht identisch mit den nystagmusarti gen Zuckungen ist der 
„atactische Nystagmus", der auch bei multipler Sclerose 
vorkommt, ausserdem hesonders bei der F ried re ich' sehen 
Krankheit. Er besteht darin, dass bei Fi xations Wechsel die 
Augen unter unsichei'en suchenden Bewegungen in die neue 
Stellung übergehen^), und gewöhnlich erst über das Ziel hinaus- 
schiessen, die Bewegung ist eine deutlich „ at act ische " , 
während die nystagmischen Zuckungen mehr einer 
Ermüdungserscheinung gleichen. Ich habe schon recht 
ausgesprochenen atactischen Nystagmus bei multipler Sclerose 
gesehen, der von den nystagmischen Zuckungen deutlich zu 
unterscheiden war. 

T'cr atactische Nystagmus iat wohl in der Regel mit nystAgmiatheii 
Zuckungen in den Endateilnngen verbunden, was vermutlich Oppenheim 
veranlasst hat, einen Unterschied zwischen dem Nystagmus bei multipler 
Sclerose und dem bei Fr iedre ich 'scher Krankheit nicht anzuerkennen 2). 
Dies dürfte auch insotern gerechtfertigt sein, als bei beiden Krankheiten 
nystttgmische Zuckungen und atactischer Nystagmus sich oft combiniei'en; 
jedenfalls aber sind diese beiden Bewegungsstörungen nicht identisch. 
Vielleicht wäre es besser, um nicht drei Arten von Nystagmus unter- 

•) Eaehlmann, "Ueber den Nystagmus und seine Aetiologie {von 
Graefe's Arch. füi' Ophth. XXIV, -t. 1878. 

ä) Lehrbuch d. Nervenkrankheiten IB9-1:, S. 147. 
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t Bcheiden zu müssen, den atactiscfeen Nystagmus einfach als „atactische 
Angenb e weguagen" oder als „Intentionszittem der Augen' zu be- 
ll eichnen. 

Augenmuskel lähiauugensindbei der multiplen Sclerose 
I ebenfalls nicht selten. Von den einzelnen Augenmuskelnerven 
wird der Abdueens am meisten befallen, der Trochlearis 
' scheint fast nie allein befallen zu sein (was nicht blos auf 
dem Respect der Aerzte vor dem Trochlearis beruht, denn auch 
in Uhthoff's FäUen war er nie allein gelähmt). Vom Oculo- 
motorius sind gewölmlich nur einzelne Aeste befallen. 

Auch ausgesprochene p h thal m o plegia exterior 
kommt vor, und hierbei ist die Lähmung zuweilen voUständig 
und dauernd, während es bei isoHerter Erkranliung einzelner 
Augenmuskelnerveu in der Itegel nicht zu vollständiger Lälimung 
kommt, und die Parese fast immer nach wenigen Wochen oder 
I Monaten zurückgeht. AuchParese associierter Bewegnn- 
k gen, besonders nach einer oder nach beiden Seiten, seltenernach 
oben oder unten, werden beobachtet, ebenso Parese oder 
Lähmung der Convergenz, zuweilen mit Blickläh mung 
verbunden, zuweilen isoliert. Bei der Convergenzlähmung ist 
auch die accommodative Mitbewegung der Pupille 
verringert oder aufgehoben. Auch die Lichtreaction der 
Pupille und die Accommodation können dabei betroffen sein, 
meist sind sie aber erhalten. 

Ob wirkliehe Divergenzlähmung bei multipler Sclerose 
vorkommt, wie Parinaud meint, muss ich mit Uhthoff be- 
zweifeln, der die scheinbai'e Divergenzlähmung auf voraus- 
gegangene doppelseitige Ahducenslähmung zurückführt'). 

Die Augenmuskellähmungen treten in der Eegel erst im 
Verlauf der Erkrankung auf, nur selten gleich im Beginn oder 
selbst einige Jahre vor den anderen Erscheinungen; am ehesten 
kommt dies noch bei der Ahducenslähmung vor. 

Differentialdiagnose. Die Untei'scheidung zwischen 
multipler Sclerose und progressiver Paralyse, Hirn- 
geschwulst, Hirnlues, Pseudobulbärparalyse ist bei 
diesen Krankheiten besprochen. 

Von der Tabes sowie von der combinierten Erkrankung 
der Hinter- und Seitenstränge unterscheidet sich die 
multiple Sclerose hinsichtlich der Augenstörungen ebenso, wie 
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■von der progressiven Paralyse, nur dass bei dor Tabes und der 
combiniertec Systeme rkrankung auch Neuritis optica und Retinitis 
fehlen. 

Bei Zweifel zwischen encephali tisch er Form dor 
multiplen Sclerose und Encephalitis kann der Befund 
einer partiellen Opticusatrophie, eines centralen 
Scotoms, oder unr egelmäss iger Gesichtsfeldein- 
engung den Ausschlag für Sclerose geben. 

Mit der Syi'ingomyelie hat die multiple Sclerose viele 
gemeinsame Züge, besondersauch hinsichtlich der AugenstÖruagen, 
von solchen würde nur die partielle Opticusatrophie und 
centrales Scotom bestimmt zu Gunsten der multiplen 
Sclero se sprechen, paralytische Miosis dagegen zu 
Gunsten der Syringomyelie. 

Treten zum Bilde einer spastischen Spiual- 
paralyse noch Augenstörungen, die der multiplen 
Sclerose zukommen, so ist diese zweifellos. 

Die apoplektiformen Anfälle bei multipler Sclerose 
sind an sich nicht von anderen apoplek tischen Insulten zu unter- 
scheiden ; nach Ablauf des Anfalles werden aber Erscheinungen, 
die für multiple Sclerose sprechen, nicht schwer zu finden sein, 
wenn man nur an die Möglichkeit der Sclerose denkt. Centrales 
Scotom und partielle Opticusatrophie sind auch liier wieder die 
wichtigsten zu berücksichtigenden Au gen Symptome, bei voll- 
ständiger oder fast vollst ändiger Atrophie der Papille wäre auch 
die Möglichkeit der progressiven Paralyse zu erwägen, bei 
centralem Scotom allein auch an Diabetes zu 
denken. 

Einige Schwierigkeit kann zuweilen ilie Unterscheidung 
zwischen multipler Sclerose und Hysterie machen, zumal da 
beide Krankheiten sich nicht selten combinieren. Objective 
Sehnervenveränderungen, wirkliche Augenmuskel- 
lähmungen, Nystagmus und nystagmusartige Zuckun- 
gen, centrales Scotom von dem gewöhnlichen Char acter 
(stärkere Schädigung der Rot- und Grünempfindung im Ver- 
hältnis zur Blau- und Gelbempfindung) würden entschieden auf 
multiple Sclerose weisen; ein centrales Scotom, das für 
Blau eine grössere Ausdehnung zeigte als für Rot, ebenso 
rein c onc entrische Einengung des Gesichtsfeldes, noch mehr 
eine Einengung mit Ueb erkr euzung oder Umkehrung der 
Farbengrenzen, würde für Hysterie sprechen, es wären 



Polioenceplialitis acuta liaemorrhagica. 
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dann leicht auch noch andere hysterische Äugenstörungen auf- 
' zufinden (s. bei Hysterie); nur darauf möge noch hingewiesen 
I werden, daas bei Doppelbüdem im Sinn einer Abducenslähmung 
I in Fällen, wo Zweifel zwischen multipler Sclerose und Hysterie 
I bestellen können, auch an die Möglichkeit einer Vortäuschung 
! von Abducenslähmung durch hysterischen Convergenz- 
brampf zu denken ist (s. S. 85J. Mit der Feststellung einer 
der beiden Krankheiten ist aber die andere noch nicht aus- 
geschlossen, man wird gut thtm, durch eine genaue Untersuchung 
sich zu überzeugen, ob nicht eine Combination beider Krank- 
heiten vorliegt. Gerade die Äugen Untersuchung kann hier wegen 
der verhältnismässig sicheren Unters eheidung der hysterischen 
und nicht hysterischen Störungen oft verlässhche Anhaltspunkte 



Encephalitis. 

Der Besprechimg der hierher gehörigen Krankheitsgruppe 
;6n wir im wesentlichen die von Oppenheim in Noth- 
, magel's Handbuch gegebene Einteilung zu Gnmde. 



1. PoliencephalitJs acuta hämorrhagica. 

a) Poliencephalitis superior hämorrhagica 
(Wernicke). 

Diese Form entwickelt sich gewöhnlich auf dem Boden des 
chronischen Alkoholismus, Die Haupterscheinungen sind neben 
den Allgemeinsymptomen rasch sich entwickelnde doppel- 
seitige meist gleichnamige Muskeln treffende Äugen- 
Q s kellähmungen, die innerhalb eines oder weniger Tage 
zu einer mehr oder weniger vollkommenen Ophthalmoplegie 
fuhren. Meist bleibt die interiore Muskulatur und der Lid- 
heber verschont. Die Augenbewegungen sind oft von 
nystagmusartigen Zuckungen begleitet. Ophthal- 
moskopisch wurde meist einfache oder hämorrhagische Ent- 
zündung der Sehnerven, zuweilen auch partielle 
Atrophie gefunden. 

Differentialdiagnostisch kommt bei dieser Form die 
Möglichkeit einer Ophthalmoplegie durch eine Geschwulst, 
durch einfache Blutung oder Embolie in Betracht. Bei 
der Geschwulst verläuft die Lähmung fast nie so acut, 
Blutung und Erweichung lassen sich bei Vorhandensein 
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von Neuritis optica ausschlieaaeo, (die nur bei basaler unter 
schwerem apoplectischen Insult auftretender Hirnblutung eben- 
falls vorkommt); auch das doppelseitige und symmetrische Auf- 
treten der Lähmungen spricht gegen einfaclie Bluttmg und 
Emboli 6 oder Thrombose, 

An die Möghchkeit einer Fleisch - oder Fischvergiftung 
ist vor allem zu denken, wenn Somnolenz fehlt. 



b) Poli encephalitis mit vorwiegend bulbären 
Symptomen. 

Hierher gehören die Fälle von Pol io nee p hal i tis in- 
ferior acuta, Polienceph alitia auperior et inferior, 
Polien cephalomyelitis (TJeb ergreifen des Processes auf das 
Rückenmark). 

Bei dieser Krankheitsgruppe, die sowohl acute, wie subacute 
und chronische Fonnen umfasst, bleiben die Augenmuskeln zu- 
weilen frei (Po lieucephali tis inferior), oder es kommt 
nur zu einer Lähmung des Äbducens und Facialis ein- 
schhesalieh des oberen Astes (mangelhafter oder fehlender Lid- 
schluss). In der Mehrzahl der Fälle tritt aber ebenfalls eine 
mehr oder weniger vollständige doppelseitige Lähmung samt: 
lieber Augenmuskeln auf, gewöhnlich mit Ptosis, während 
die Innenmuskeln auch hier manchmal frei bleiben. Meist 
schreitet der Process von oben nach unten fort, so dass 
gewöhnlich die Augenmuskellähmungen zuerst auftreten, dann 
die Bulbärsymptome folgen, und schliesslich, bei der P di- 
ene ephalomyelitis , die Extreraitätenlähmung. Die Lähmungen 
schreiten zuweilen sprungweise fort, auch kann die Affection 
gleichzeitig an nicht unmittelbar benachbarten Stellen einsetzen. 

Für die Differential diagn ose kommt bei dieser Gruppe, 
namentlich für die mehr chronischen Fonnen, der Umstand in 
Beti'acht, dass ganz ähnliche Krankheitsbilder beobachtet sind, 
bei denen die anatomische Untersuchung überhaupt keine Vei'- 
änderung der entsprechenden nervösen Gebilde auffinden konnte. 
Vor allem entspricht dem Bild der subaciiten und chronischen 
Pohencephalorayelitis ganz die asth enischeBulbärparalyse 
(Hoppe-Gold flam'scher Symptom encomplex nach Marina, 
s. S. 56). Bei den zu diesem Symptomen complese gehörigen 
Fällen waren bisher stets die Binnenmuskeln der Augen 
frei, P tosi s dagegen s t et s vorhanden; danach würde einer- 
seits Lähmung der Pupille und A c commoda ti on, 
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andererseits Fehlen der Ptosis geg< 
Bulbär p a ralys B sprechen; dieser sind 
Eemissionen, erhebliche Schwankungen im Grade der Lähmungen 
selbst während Tagesdauer, und eine oft enorme Erschöptbar- 
keit der Muskeln oigentümlicb, die vielleicht, wie Jolly und 
Strümpell annehmen, überhaupt nur eine scheinbare 
Lähmung der Muskeln vortäuscht, die für gewöhnlich dauernd 
in Thätigkeit sind. Damit würde übereinstimmen, dass gerade 
) die Ptosis nie vermisst wird, und dass diese andererseits un- 
' mittelbar nach dem Schlafe oft ganz gering ist, ein Umstand, 
der diagnostisch auch wichtig sein kann. Da die durch Er- 
müdung sich steigernde Ptosis leicht den Eindruck der Somnolenz 
macht, ist darauf zu achten, ob wirkliche Somnolenz vorliegt, 
oder nicht; der asthenischen Bulbärparalyse kommt sie nicht 
, wohl aber der Poliencephalitis. 

Grosse Schwierigkeit kann die Unterscheidung von syphi- 
' litischen Erkrankungen der betreffenden Himabschnitte 
machen. Neben der Untersuchung auf anderweite cerebro spinal© 
Symptome, der Anamnese und der allgemeinen Körperunter- 
suchung kann auch die weitere Untersuchung des Sehorgans 
, (Chorioretinitis, Neuritis optica, durch Function spiTifung nach- 
I weisbare Erkrankung der Sehbahnen an irgend einer Stelle ihres 
[ Verlaufes) zuweilen Aufschluss geben (vgl. das Kapitel „Syphilis 
'< des Centralnervensystems"), 

An die Möglichkeit einer Blutung oder Erweichung 
i durch Thrombosiei'ung im Gebiet der Vertebral- und Basilar- 
[ arterie oder durch Verstopfung einzelner Zweige dieser Arterien 
ist in den Fällen zu denken, wo die sonstigen Bedingungen da- 
für vorhanden sind (Atheromatosu, Herzfelder). Fortschr eiten 
des Processes von oben nach unten würde für Poli- 
encephalitis sprechen; es kann aber Fälle geben, bei denen 
j weder die Augen Störungen noch die übrigen Symptome eine 
sichere Diagnose ermöglichen. 

Wenn auch Sensibilitätsstörungen vorhanden sind, 
kann die Unterscheidung der Poliencephalitis von multipler 
Neuritis in Frage kommen; Fortschreiten der Lähmung von 
oben nach unten, reine Ophthalmoplegia exterior, 
Corabination der Ophthalmoplegie mit ausschliesslicher oder 
wenigstens vorwiegender Lähmung des oberen Facialis würde 
multipleNeuritis unwahrscheinlich machen. Eine etwaige 
ehstörung vom Character der retrobulbären Neuritis 
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Optica dagegen würde für eine multiple Neuritis sprechen. 
Zu berückaiciitigen ist aber, dass eine solche sich mit der Poli- 
encephalitis verknüpfen kann, zumal beide oft durch Infections- 
krankh eiten, vor allem Influenza, verursacht werden können. 
Hier wird es zuweilen unmöglich sein, zu entscheiden, welche 
Erscheinungen auf Hirnerkrankung und welche auf Neuritis zu 
beziehen sind. 



Z. Die acute primäre hämorrhag:lsche Encephalitis 
(Strümpell-Leichtenstern). 

Bei dieser Ki'ankheit, die als Begleiterkrankung oder Folge- 
branklieit verschiedener Infectionskiankheiten, vor allem der In- 
fluenza, auftritt, sind Au gen Störungen nicht regelmässig und 
nicht chai'aktp.ristisch. Hyperämie derPapillen, Neuritis 
optica, conjugierte Ablenk ung der Augen und des Kopfes 
sind mehrfach beobachtet, wirkliche Auge nmus kell ahm un gen, 
nystagmusartigo Zuckungen und clonischer Lid- 
kramp f wurden ausnahmsweise gefunden. Die ophthalmo- 
logische Untersuchung ist auch hier wichtig, um solche Augen- 
störungen auszuschli essen, die auf eine Meningitis irgend 
welcher Art, multiple Scleroae, Himabscess, Sinus- 
thrombose (s. diese Krankheiten) hinweisen könnten. 

Für das enceph alitische Koma kommt der Umstand 
in Betracht, dass hierbei, abgesehen vom letzten Stadium, die 
Lichtreaction der Pupillen in der Regel erhalten 
bleibt, im Gegensatz zum apoplectisclien Koma. 

Für die Unterscheidung der Encephalitis von „pseudo- 
meningitischen" Erkrankungen giebt die Äugenuntersuchung 
keine Anhaltspunkte. 

Cerebrale Kinderlähmung. 

(Hemiplegia spastica infantilis). 
Bei der cerebralen Kinderlähmung wurde vereinzelt He- 
mianopsie gefunden, die in einem Fall im Verlauf einiger 
Wochen zurückging und mit concen tri scher Einengung der 
andern Gesichtsfeldhälften, sowie Herabsetzung der Sehschärfe 
verbunden war. ^) Auch Augenmuskellähmungen sind 

1) Koenig, Transitorische Hemianopsie und concentrische Gesichts- 
feld eioschränkuag bei einem Fall von cerebraler iüuderlähmimg. Beri 
Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenki'anldieiten. Sitzung vom 
11. Marx 1995, 
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gelten; am ehesten kommt es zu ein- oder doppelseitiger Ab- 
ducensparese, die zuweilen, wie aneh sonstige Augen- 
muskel] ähmun gen, mit nystagmu saftigen Zuckungen verbunden 
ist.^) Als Foigewirkung der cerebralen Kindeiläbmung 
wurde auch Opticusatropliie, gewöhnlich doppelseitig, be- 
obachtet. 

Bei den mit Au gen Störungen verbundenen Fällen dürfte 
«s sich wohl fast immer um die encephalitische Foi'm 
der Kinderlähmung (Strümpell) handeln. 



Progressive Bulbärlähmung-. 

Bei der echten piogressiven Bulbäi'paralyse werden durch 
Fortschreiten des Krankheitspro cess es nach oben zuweilen auch 
die Augenmuskeln befallen, zuerst der Abducens und 
der Lidheber, dann manchmal auch diej andern Muskeln, 
so dass es selbst zu vollständiger Ophtha Im oplegia ex- 
te rior kommt. Die Binnenmuskeln bleiben in der 
Eegel frei, ebenso der Augenast des Facialis. 
Die Augenmuskellähraungen sind auch gewöhnlich sym- 
metrisch. 

Recht schwierig ist die Unterscheidung zwischen der 
echten und der asthenischen Bulbärparalyse; 
für diese ist neben dem häufigen Befallensein des moto- 
rischen Trigeminus und des Augenfacialis vor 
allem auch die Häufigkeit der Augenmuskeiläh- 
miingen charakteristisch, bei denen der Lidheber stets 
betheiligt ist, während die interiore Muskulatur 
frei bleibt. Auch die Augenmuskellähmungen zeigen bei der 
asthenischen Bulbärlähmung dieselbe rasche Steigerung 
durch Ermüdung, wie sie der Sprachstörung eigen ist. 

Die Unterscheidung zwischen der ecliten und der Pseudo- 
bulbärparalyse ist oft auf Grund der Augen Störungen 
möglich: Lähmung einzelner A ugenmuskelnerven spricht 
für echte Bulbärlähmung, eine Störung der asao- 
ciierten Seitenbewegung dagegen für P s e u d o - 
bulbärlähmung, ebenso eine etwaige Beteiligung des 
Opticus (Neuritis oder Atrophie). 

') Koenig. Ueber das Verhalten der Hirnnerven bei dea cere- 
bralen Kinderlähmimgen. Berl. Gesellschiift für Psychiatrie und Nerven- 
irankheiten. Neurol. L'enti-nibl. 1895. Ho. 17. 
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Bie KstheniBcJie BnlbftrparAl;He. 



Die Untei-acheidung von den übrigen zu ähnlichen Bildern 
führenden Krankheiten wird zugleich mit der Differential- 
diagnose der asthenischen Bulbärlähmung be- 
sprochen. 



Die asthenische Bulbärparalyse (Strümpell). 

Synonyma: Hoppe-Gold fl am 'scher Symptome n- 
complex (Marina), Erb-Groldf'lam'scher Symptomen- 
complex (Pineles), Bnl bärparalyse ohne anatomischen 
Befand (Oppenheim), heilbarer bulbärparalytisciier 
Symptomencomplex (Erb und Goldflam) Myasthenia 
gravis pseudoparaly tica (Joily). 

Von der klassischen Form der Bulbärparalyse wurde eine 
noch ziemlich rätselhafte Form abgegrenzt, die sich vor jener 
dadurch auszeichnet, dass sie zuweilen heilbar imd nicht durch 
gröbere anatomische Veränderungen bedingt ist^). Für die Läh- 
mungen, auch die der Augenmuskeln, ist charakteristisch, 
dass sie schon durch geringe Ei'müdung sich rasch steigern, 
daher morgens beim Aufwachen oft kaum vorhanden scheinen. 
Die Augenmuskeln sind viel häufiger betioffen, als bei der echten 
Bulbäiparalyse, sowohl eiuzehi, als auch besonders in Form der 
Ophthalmoplegia exterior, die selbst das erste Zeichen 
sein kann; der Lidheber war bei jeder Äugenmuskellähniung 
beteiligt, die Binnenmuskulatur stets frei. Auch der 
Facialis ist ziemlich oft betroffen, mit Vorliebe sein oberer Ast. 

Die Differentiaidiagnose zwischen der asthenischen 
und der echten Bulbäi-paralyse ist bei dieser besprochen. 

Von der Pseudobulbärparalyse unterscheidet sich 
hinsichtlich der Augenstörungen die asthenische Bulbär- 
paralyse wie dieechte durch das Voikommen von Augen- 
muskellähmungen. 

Ueber die Unterscheidung von der Poli e ncephali ti s 
s. S. 52. 

Von der Compressious bulbärparalyse (Aneurysma 
der Arteria basilaris und vertebralis) sowie von Geschwülsten 

1) Marina, Ueber multiple AngenmuskeUähninngen, 1892. S. äO ff. 
Strümpell, tJeber die asthenische Bulbärparalyse. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk,, 1896, Bd. 8, S. 16. Oppenheim, Encephalitis und Hirn- 
abscess, S. 77 ff. v. Leyden und G&ldscheider, Erkrankungen des 
Eflckentnarkes und der MeduUa oblongata, 8. 714 fif. (Nothnagels Hand- 
buch.) 
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verlängerton Mark selbst unteraclicidet sich die 
asthenische mit der echten Bulbärpaialyse teils durch das 
Fehlen sensibler Störungen und der Stauungspapille 
(die freihch auch bei Tumor-^n dieser Gegend fehlen kann), 
teils durch die meist symmetrische Entwickelung der 
Lähmungen. Dasselbe gilt gegenüber syphilitischer Bulbär- 
er krankung. 



Die Pseudobulbärparalyse. 

Bei der cerebralen und cerebrubulbären Form 
der Bulbärparalyse {Opp enheim) fehlen Angenmuskel- 
lähm ungen, dagegen wurde zuweilen Neuritis und 
Atrophie des Opticus beobachtet, im Gegensatz zurechten 
und zur asthenischen Bulbärparalyse, von denen sie überhaupt 
nicht schwer zu unterscheiden ist, sowie zur Poliencephalitis, 
die wegen der Combination mit Extremitäten lähm ung noch eher 
Anlass zu Irrtümern geben könnte. 

Diagnostische Schwierigkeiten, können i'emer besonders die 
multiple Sclerose und die Syphilis machen. Es ist daher 
darauf zu achten, ob sonstige Erscheinungen vorhanden sind, 
die für Herdseieroae sprechen (von Seiten der Augen also 
Nystagmus^ centrales Scotom, unregelmäasige concentrische Ge- 
sichtsfeldeinschränkung, partielle Opticusatrophie) oder für 
Hirnsyphilis, (vor aUem Combination von Sehnerven- und 
Augenrauskelstöi'ungen ; vgl. im TIebrigen auch die Differential- 
diagnose zwischen Hirnsyphilis und Herdsclerose S. 39 f.) 



Compressionsbulbärparalyse. 

Infolge von Compression durch Geschwulst, Aueuiysma der 
Arteria basilaris und vertebralis, Spondylitis des Atlas oder 
Epistropheus kommt es zu einer Combination von bulbären 
Symptomen mit andei-weiteu Erscheinungen, die durch Fortleitung 
des Druckes oder (bei Aneurysmen) durch Circulatious Störungen 
bedingt sind. Von Augenstörungen treten am ehesten Ab- 
dncens- und Facialislähmurg (mangelhafter Lid- 
schluss) auf; auch kann es mit andern Trigeminusstör ungen 
zu Anästhesie oder Hypästhcsie der Bindehaut und Horn- 
haut kommen. Bei Geschwülsten können vor allem auch 
allgemeine Hirn d ruckerschein ungen mit S t auungspapille auf- 
treten. 



Ueber die Unterscheidung 
s thenisclien Bulbärparalys 



1 der echten 
. S. Ö6. 



Progressive Ophthslmoplegie. 

Von reiner progressiver Ophthalmoplegie ist man nur dann 
berechtigt zu sprechen, wenn die Lähmung der Augenmuskeln 
doppelseitig ist, langsam bis zu einem gewissen, dann ziem- 
lich unverändert bleibenden Grade fortschreitet, und sich nicht 
mit anderen Hirn- oder ßückenmarksymptomen verbindet; die 
Wahl' s che inlichkeitsdiagnose ist daher im positiven Sinn erst 
nach längerem Verlauf zu stellen. Die Krankheit kann schon 
im kindlichen oder jugendlichen Alter beginnen. Dieinteriore 
Muskulatur bleibt meist frei, die Lidheber werden gewöhnlich, 
nicht vollständig geläbmt. Stets muss man sich gegenwärtig 
halten, dass die Ophthalmoplegie Vorläufer oder Teil- 
erscheinung einer anderen Erkrankung sein kann. Nicht selten 
folgt später Tabes oder auch progressive Paralyse; an 
diese Möglichkeiten ist vor allem zu denken, sobald reflec- 
torische Pupill enstarre oder Opticusatrophie dazu- 
kommt, auch die progressive sowie die asthenische Bulbärlähmung 
können in seltenen Fällen mit chronischer Ophthalmoplegia 
exterior begiimen. 

Die häufigste Ursache im ganzen ist bei Erwachsenen wohl 
die Syphilis^). Auch wenn später Tabes oder progressive 
Paralyse nachfolgt, dürfte die allmählig einsetzende und fort- 
schreitende Ophthalmoplegia exterior in dei' Regel noch als 
direct syphilitische Erkrankung angesehen werden; die 
Augenmuskellähmungen, die anderen tabischen Symptomen nur 
kurze Zeit vorausgehen oder schon mit anderen Tab es Symptomen 
eomfainiert sind, setzen gewöhnlich rasch ein {vgl. im übrigen 
den Abschnitt „Tabes"). Jedenfalls ist es stets wichtig, nach 
anderen etwa auf Syphilis des Centralnervensystems deutenden 
Zeichen zu suchen; gleichzeitige anderweitige dei' tei'tiären 
Syphilis zugehörige Augen Symptome, specieli auch der Augen, 
können die syphilitische Natur der Ophthalmoplegie gleichfalls 
wahrscheinlich machen. 

Seit mehreren Monaten hcibü ich einen Fall in Behandlung, der mit 
X^lhmung der exterioren Oculomotoriusmuskeln begann und bnld alle 



*) Vgl.Dnf oiir, Paraljsies nucleaires des muscles des jeux. Gand 1; 
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EAuaseren Augenmuskeln ergriff, so dass einige Zeit beide Bulbi fast völlig 
mbeweglicli waren; der Lidheber war auf dem einen Auge voÜstäBdig, auf 
m andern massig gelähmt, die BinnenmuBkeln blieben stets frei (auch 
) Äccommodation war regelmässig geprüft worden), die Pupillen waren 
verengt, reagierten aber stets gut auf Licht und Äccommodation. Eine be- 
ginnende Chorioretinitis syphilitica liess auch die Ophthalmoplegie 
als syphilitisch annehmen, die unter speciflecher Behandlung allmählich 
erfolgende erheblicJie Besserung der Lähmungen bekräftigte diese Annahme. 

Immerliin bleibt eine kleine Zalil von Fällen übrig, wo eine 
bestimmte Ursache der Ophthalmoplegie auch nach längerem 
Verlaufe nicht gefunden werden kann und diese als selbständige 

r Tiucleäre Erkrankung unbekannter Ursache anzusehen ist. Dies 
gilt besonders für die im jugendlichen oder im kindlichen 
Alter entstandenen Augen m u sk eil ä hm un gen, die ebenso, wie 
manche angeborene Lähmungen, durch primären Kern- 
schwund („infantiler Kernschwund"- Möbius) bedingt 

I sein können*): manchmal sind sie vielleicht auch die Folge einer 

f Encephalitis-). 



Syringomyelie. 

Herabsetzung der Sehschärfe kommt bei Syringo- 
I myelie selten vor und meist erst in den vorgeschrittenen 
Stadien der Krankheit, wenn diese sich cerebralwärts ausge- 
breitet hat. Sie ist dann meist doppelseitig und führt in der 
Regel in mehrei'en Monaten bis etwa zwei Jahren zu völliger 
Erblindung. In den meisten derartigen Fällen handelt es sich 
mm Complication der Syringomyelie mit Tabes, und die 
Sehstörung ist durch Opticus atrophie bedingt. Bei reinen 
Fällen von Syringomyelie ist primäre Opticus atrophie ganz 
ausserordentlich selten, es erscheint daher fraglich, ob eine 
solche nicht stets als tabische Complication aufzufassen ist. Zu- 
weilen ist die Selistörung auch durch secundäre Atrophie nach 
voi'ausgegangener Stauungspapüie bedingt, die wohl nur bei aus 
Tumoren entstandener Syringomyelie vorkommt. 

Concentrische Gresichtsf el deinengun g (bei normaler 
Sehschärfe) ohne organische Sehnervenerkrankung wurde mehr- 
fach gefunden, sie kann durch eine begleitende Hysterie 
r bedingt sein, kommt aber wohl auch ohne diese vor, wie nach 



Möbius, Neurologische Beiträge, IV". Heft. 
) Marina, Multiple Augenmuskellähmungen. 
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den Untersuchungou von Dejerine undTuilant'), Morvan^}, 
Rouffinet^) und Schlesinger*) anzunehmen ist. 

Von Augenrauskelstörungen ist Nystagmus oft 
schon in den ersten Stadien der Krankheit vorhanden, in der 
Regel doppelseitig; nur selten ist damit ein subjectives Gefühl 
von Schwanken der Gegenstände verbunden. Wichtig ist hier- 
bei zum Ausschluss von ang eborenem Nystagmus stets 
die anamnestische Angabe, dass das Augenzittern sich erst im 
Lauf der Krankheit entwickelt hat. Nystagmus artige Zuckungen 
in den EndsteEungen der Bulbi sind noch häufiger ; sie erfolgen 
stets doppelseitig und associiert und sind bei Syringomyelie oft 
ohne Lähmung oder Parese eines Augenmuskels vorhanden (im 
Gegensatz zu Tabes und Syphilis). 

Lähmungen der äusseren Augenmuskeln treten 
mitunter schon im Frühstadium auf, meist aber erst in späteren 
Stadien, zugleich mit bulbären Symptomen. Sie sind nicht selten 
vorübergehend und können sich im Verlauf der Krankheit wieder- 
holen, um schliesslich dauernd zu bleiben. Mit Vorliebe wird 
der Abducens befallen, zuweilen zusammen mit dem facialis, 
viel seltener die andern Augenmuskel nerven. Es kann aber auch 
zu voUständiger Ophthalmopiegia exterior kommen. Parese der 
aasociierten Bewegungen und Lähmung der Convergenz 
bei Erhaltensein dei' associierten Internus Wirkung sind ausser- 
ordentlich selten. 

Die inneren Augenmuskeln werden mehrfach betroffen. 
Reflectorische Pupillenstarre bestand meist ia Fällen, 
die mit progressiver Paralyse oder Tabes compliciert waren, nur 
vereinzelt in Fällen , bei denen diese Oomplicationen nicht anzu- 
nelmien waren, aber eine bestätigende Seetion nicht vorliegt. 
Mehi'mals wurde plötzliche Lähmung der accommodativen Ee- 
action gefunden, wohl als T eil ersehe in ung einer acuten Ophtlial- 
moplegia interior. 

Pupillenungleichheit ist ausserordentlich häufig, sie 
ist oft durch einseitige paralytische Miosis bedingt. Bei 



1) Dejerine et Tuilant, Medicine moderne 1890. 

») Morvan, B^trecissement du champ Tisuel danfi la pareso-analgesie, 
Gaz. hehd. de med. et de cbirurg. 189]. 

ä) ito uff inet, Essai dinique sur les troubles oculairea dans la 
maladie de Friedreich et aur le retröcissement du champ visuel dans la. 
Syringomyelie et dans la maJadie de Morvan. Thfese de Paris 1890. 

*) Schlesinger, Die Syringomyelie, Wien. Dentieke 1895. 
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vorhandener reflectorisclier Starre ist etwaige Papillen- 
differenz durch Unterschiede im Tonus des Sphincter 
iridis bedingt, wenn nicht zugleich eine SympathicusafFection 
vorliegt. Mit paralytischer Miosis ist gewöhnlich eine leichte 
Ptosis (Lähmung der vom Sympathicus versorgten MüUer'schen 
Muskelfasern an der Levatorsehne) und zuweilen ein Zurück- 
gesuakensein des Augapfels verbunden. Die einseitige Lähmuug 
des Halssympathioua tritt gewölmllch auf der Seite auf, auf der 
die Muskel atrophien stärker ausgesprochen sind, nicht selten als 
Frühsymptom besonders der cervicalen Form der Syringomyehe. 

Die sensiblen Trigemin uaäst e sind oft betroffen: 
Hyperästhesie mit Paraesthesien, späterhin Ausfallserscheinungen, 
gewöhnlich zuerst im ersten Ast, mit Dissociation der 
einzelnen Qualitäten, wobei die tactile Sensibihtät meist un- 
verändert bleibt, während Hypalgesie und Therm ohypästhesie 
eintritt; auch die Bindehaut beteiligt sich an den Störungen. 

Der Augenfaciali a ist meist frei, während der 
Mundfacialis nicht selten betroffen ist. 

Die Lähmungen sind meist einseitig oder wenigstens 
aut der einen Seite stärker. 

Für die Beurteilung einer C omb inati on mit Tab es 
können die Augensymptome oft massgebend sein. Reflec- 
torische Pupillenstarre, ebenso primäre Opticus- 
atrophie sprechen für Vorhandensein von Tabes; auch 
Oculomotoriuslähmung dürfte in der Hegel auf Tabes zu 
beziehen sein, wenn nicht zugleich Abducenslälmaung vorhegt, 
also nicht anzunehmen ist, dass die Syringomyehe bezw. G-hose 
bis zur Gegend der Augenmuskel kerne reicht. Zeigen bei Vor- 
handensein von sicheren Syringomyehe Symptomen nur die 
Unterextremitäten tabiache Symptome, so wird sich nicht 
entscheiden lassen, oh wirklicJie Tabes vorliegt, oder eine auch 
die HintersträngQ durchsetzende Gliose. Fragt es sich, ob etwa 
Tabes allein vorliegt, so würde ein Nystagmus oder 
nystagmusar t ige Zuckungen (bei Ausschluss einer Augen- 
muskellähmung), ebenso eine paralytische Miosis mit 
grosser Wahrscheinlichkeit auf das Vorhandensein von 
Syringomy elie hinweisen. "Wo überhaupt diese beiden 
Krankheiten in Frage kommen können, dürfte es schwer sein, 
eine davon sicher auszuschliessen. 

Nicht selten combiniert sich die Syringomyehe mit Hysterie, 
deren Vorhandensein zuweilen durch die Augenuntersuchung 



62 



Syiingümyelie. 



sicher nachgewiesen werden kann, wem» die übrigen Et scli einungen 
im Zweifel lassen. Aus massiger concentrischer Gesichtsfeld- 
einengung allein darf natürlich nicht Hysterie diagnosticiert 
werden. 

Kommt die Möglichkeit einer V o rtäuschungderSyringo- 
myelie (wenigstens der ersten noch nicht mit deutlicher 
Musfeelatrophie verknüpften Stadien) durch Hysterie in Frage, 
80 wüi'de das Auffinden irgend eines der Syringomyelie zu- 
kommenden Augensymptoms, abgesehen von concentrischer 
Gesichtsfeldeinengung, beweisen, dass nicht Hysterie allein 
vorliegt. Beiden seltenen Fällen von allgemeiner Anästhe.'^ie 
könnte die Augenuntersuchung unter Umständen auch Aufschluss 
geben, ob Syringomyelie oder Hystede anzunehmen ist. 

Für die etwaige Unterscheidung zwischen Syringomyelie 
einerseits, amyotroplii scher Lateralsclerose, spastischer 
Spinalparalyse, spinal er progressiver Muskelatrophie, 
Dystrophia muaculorura progressiva, Poliomyelitis 
anterior chronica, Sei er oder mie,ßaynauds eher Krank, 
heit andererseits kommt in Betracht, dass Augenstörungen 
diesen Krankheiten nicht zukommen, abgesehen von 
dem Befallenwerden des Orbicularis palpebrarum und 
dem ausnahmsweisen Vorkommen von AugemnuskeDähmungen 
bei Dystrophia musculorum progressiva. Bei der 
zuweilen vorkommenden Combination von Hysterie und Dystrophia 
musculorum progressiva können zwar auch Augenstörungen die 
Aehnlichkeit mit Syringomyelie steigern, eine genaue Unter- 
suchung wird aber deren Natur stets erkennen lassen. 

Die Differentialdiagnose zwischen Syringomyelie imd 
multipler Scleroseist bei dieser besprochen. 

Zur Unterscheidung zwischen combinierterSystem- 
erkrankung und der „tabischen Form" der 
Syringomyelie oder der ComplicationvonSyringo- 
myelie und Tabes könnte eine einseitige para- 
lytische Miosis auf Syringomyelie hinweisen, im 
Uebrigen können Augenstörungen hier keine Anhaltspunkte 
geben, da die bei combinierter System erkrankung vorkommen- 
den Augen Störungen alle auch der Tabes zukommen. 

Bei der Friedreicli'achen Krankheit kann Nystagmus, 
in seltenen Fällen auch Pupillenstarre und Augenmuskel- 
lähmung, die Aehnlichkeit mit Syringomyelie steigern; 
Verwechselungen dürften aber nicht leicht vorkommen. Immer- 
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hin ist imter Umatänden an eine Conibin ation beider Krank- 
heiten zu denken. 

Hämatorayeli e, Compresaionsm yelitis, Pachyme- 
ningitia cervicalis hyp ertrophioa, Plexuslähmungen, 
können neben sonstigen Erscheinungen auch die Symptome der 
Syrapathicualälimung, vor allem paralytische Miosis,, 
mit der Syringomyelie gemein haben, dagegen fehlen bei jenen 
Krankheiten andere Äugens törungen. 

Bei Myelitis cervicalis und bei Geschwülsten des 
Cervicalmarks kann sowohl paralytische Miosis, als 
auch, wiewohl selten, Neuritis optica auftreten, Augen- 
muskellähmungen und Nyatamus dagegen sind diesen. 
AfFectionen im allgemeinen fremd. 

Wo Lepra in Betracht kommen kann, die zuweilen ein der 
Syringomyelie ganz ähnhchesBild hervorruft, sprechenPupillen- 
symptome für Syringomyelie, schwere Augenentzün- 
dnngen (besonders der Hornhaut) dagegen für Lepra; auch 
Ausfallen der "Wimpei'n und "Wulstung der Augenbrauen (Leon- 
tiasis) würde mehr auf Lepra hinweisen. 

Multiple Neuritis kann hinsichtheh der Augensymptome 
ganz mit der Syringomyelie übereinstimmen; nur partielle. 
Sehnervenatr ophieund centrale sScotom würden gegen 
Syringomyelie sprechen. 

An Syphilis des Rückenmarks und seiner Häute 
ist zu denken, wenn cerebrale Erscheinungen auftreten, 
die der Syringomyelie nicht entsprechen (vgl. Syphilis 
des Centralnerven Systems). 

Wo ein Zweifel zwischen Syringomyelie und Akromegalie 
möglich ist, würden die Erscheinungen eines das C hi a s m a 
schädigenden Hirntumors (vor allem bitemporale Hemian- 
opsie, vgl. S, 19) für Akromegalie entscheiden. 

Tabes. 

Die häufigste und constanteste Augenstörung bei 
Tabes und zugleich das wichtigste Tab,essympt om über- 
haupt ist die r eflectorische Pupillenstarre und 
Pupiilenträgheit; sie kann, wie bei der progressiven 
Paralyse, in seltenen Fällen eine Zeit lang einseitig sein. 
Meist ist sie mit Miosis verbunden, die wahrscheinlich dadurch 
bedingt ist, dass sämtliche sensiblen Erregungen des Körpera 
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nicht mehr auf die Pupillencentreu übertragen werden können 
("Wegfall der nach Braunstein') auf das Sphinctercentnim 
depreasorisch wirkenden sensiblen Erregungen). Auch ab- 
solute Starre ist nicht selten. 

Äugenmuakellähmungen kommen in allen Variatiunen 
vor, besonders Lähmung des ganzen Oculomotorius oder 
einzelner seiner Zweige, auch Lähmung nur seiner äusseren 
Zweige, die aber seltener ist, als die Ophthalmoplegia 
interior. Selbst isolierte Accommodationslähmung 
ohne Pupillen! ahm ung kommt vor. Abducenslähmung ist 
auch verhältnismässig häufig, und die isolierte Trochlearis- 
lähmung scheint mindestens nicht seltener als die Ophthal- 
moplegia exterior. Im ganzen überwiegen einseitige 
Lähmungen. Sie setzen meist rasch oder garplötzhch ein, ver- 
schwinden oft nach einigen "Wochen oder Monaten , aber nicht 
immer vollständig, und zuweilen bleiben sie auch dauernd he 
stehen, namentlich wenn sie rückfällig geworden sind, was be 
sonders beim Oculomotorius vorkommt. 

"Wirklicher Nystagmus ist kein Tabessymp tom 
wo er bei zweifelloser Tabes etwa vorkommt, weist er, voraus 
gesetzt, dass er erworben ist, auf eine Comphcation hin. 
Nys tagmusartige Zuckungen dagegen bei seitlichen 
Augenstellungen sind nicht selten, auch ohne deutlich nach 
weisbare Lähmungen. 

Sehnervenatrophie tiitt recht häufig auf, oft geht ihr 
eine leichte Hyperämie der Papille voraus, mit deren Abblassung 
dann eine graue "Verfärbung eintritt; die Lamina cribrosa mit 
ihi'en Maschen wird deutlich sichtbar, die Arterien, schliesshch 
auch die Venen, verengem sich, die feineren Gelasse verschwinden; 
in den vorgerückten Stadien wird die Farbe der Papille infolge 
secundärer Bindegewebshypeiirophie mehr und mehr rein weiss. 

Die Sehstörungen äussern sich zuerst durch Gesichts- 
feldeinschränkung, vor allem für Farben, die meist un- 
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1 einseitiger allgemeiner Pupillenstarre 
rweiterung der Pupille auf sensible Eeize auf 
während sie auf dem gesunden Auge deutlich 
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begründeten Ansicht. 
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] regelmässig concentrisch oder sectorenförmig ist, aber 
I auch regelmässig concentrisch sein bann; zuweilen zeigen die 
irbengrenzen einen grösseren Einschnitt, während die Grenzen 
»für weiss noch nahezu oder ganz normal sind. Mit Vorliebe 
[wird die temporale Gesichtsfeldhälfte betroffen, zuweilen 
l symmetrisch auf beiden Augen, so dass es eine Zeitlang 
l selbst zu einer bitemporalen Hemianopsie wie bei Chiasma- 
I erkrankung kommen kann. Recht selten ist ein centrales 
IScotom, noch seltener homonyme Hemianopsie. Leichte 
[ Herabsetzung der Sehschärfe und des quantitativen Farbensinns, 
ne geringe Gesichts fei dein seh rank ung können der sichtbaren 
Papillenveränderung in seltenen Fällen vorausgehen, viel häufiger 
sind aber umgekehrt die Sehstörungen noch gering, trotz deut- 
licher Atrophie. Manchmal ist die Abnahme des Sehvermögens 
mit Seilen eines grauen oder weissen oder selbst farbigen 
I Nebels verbunden, der sogar noch bei völlig erblindetem Auge 
I vorhanden sein kann und dann jedenfaDs durch rein cerebrale 
l Yorgänge bedingt ist. In der Eogel entwickelt sich die Atrophie 
I mit den Sehstörungen auf beiden Äugen, aber in ungleichem 
I Örade. Selbst bei Erblindung eines Auges kann das Seh- 
I vermögen des anderen noch normal sein. 

Seit bald neun Jahren habe ich einen Tabiker in BeobacJitung, der 
mit deutlicher Atrophie beider Sphnervtn zu mir kam und auf dem Lnken 
Ange bis jetzt noch normale Sahschärfe und, abgesehen von ganz 
geringer Einengung de r Farbengrenzen nach innen untea, normales 
G esicht sl'el d behielt; das rechte Auge hatte bei der ersten Prüfung 
8~*/,j und einen fast bis ziun Fixierpuukt reichenden breiten Defect in 
der unteren Gesichtsfeldhälfte. Nach anranglicher Besserung (bis S^'/j) 
blieb die Sehschärie etwa 2 V^ Jahre gleich, aber im Verlauf eines weiteren 
halben Jahres erblindete dieses Aug-e. Im vierten Jahre der Krankheit 
trat auch eine völlige Lähmung des ganzen linken Oculomotorius auf, die 
nach zwei Monaten langsam zurückging, ferner im füntlen Jahre ein para- 
lytischer Anfall mit Aphasie und paychiacher Verwirrtheit von einigen 
Tagen Dauer. Nach der Erholung blieb die Intelhgenz weiterhin ungestört. 
Der Patient war anfangs in der medicinischen Dniversitätapoliklinik von 
Dr. Windscheid, zu dem ich ihn der Tabes wegen schickte, mit Sus- 
pensionen behandelt worden, die damals gerade aufgekommen waren, mit 
Besserung der lancinierenden Schmerzen. Die Opticuaatrophie wurde von 
mir mit scliwaehen galvanischen Strömen') behandelt, anfangs drei bis vier 
Mal ^mit zeitweiligen Pausen} später ein Mal wöchentlich, was auch jetzt 
noch fortgesetzt wird. Der wichtigste Umstand für den Stillstand des 
Leidens, der besonders hinsichtlich der Opticusatroph ie des linken Auges 
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bemerkenswert ist, dQrl'te wöhl die geregelte und vi'vnüultLge Lebensw 
sein, die der Kranke seit Beginn der BehandhiDg dui-chlllhrto. Lues war 
anlange negiert, später zugestanden worden. 

Sensibilitätastörungen im Tr ige minusgebiet 
(Hyperaestheaie, Paraesthesien, Hyp- und Anaeatliesie) erstrecken 
sich auf die Lider, Bindehaut, Hornhaut, seibat auf den Bulbus 
und die Augenhöhle (Schmerzen in der Tiefe des Augea oder 
der Augenhöhle); ausnahmsweise kann es auch zu neuro - 
paralytischer Hornhautentzündung kommen. 

Alle Augensymptome können den andern tabischen Er- 
scheinungen längere Zeit, selbst eine Reihe von Jahren, vor- 
ausgehen; sie treten aber auch in späteren Stadien auf, die 
Augenmuskellähmungen sind dann eher dauernd, die Opticus- 
ati'ophie meist rascher progressiv. 

Die Unterscheidung zwischen Tabes und progressiver 
Paralyse, multipler Sei er ose, Syringomyelie, he- 
reditärer Ataxie, cerebrospinaler Lues, Neurasthenie, 
ist bei diesen Krankheiten besprochen. 

Diagnostische Schwierigkeiten kommen üfaei'haupt um' für 
das erste Stadium der Tabes in Betracht. Am meisten iat 
neben der Möglichkeit beginnender progressiver Paralyse die 
der Lues des Centr alnervensyst ems zu berücksichtigen 
(s. S. 40). 

Für die Unterscheidung zwischen Tabes und multipler 
Neuritis auf Grund von Alkohol-, Nicotin- oder Blei- 
vergiftung gilt dasselbe, was für die Unterscheidung der 
jirogressiven Paralyse von den versohiedenea Formen der 
multiplen Neuritis hinsichthch der Äugen Störungen gesagt worden 
ist (s. S. 45 und 46). 

Hereditäre Ataxie (Frie dreich'sche Krankheit). 

Das weitaus häufigste Augensymptom bei dei' hereditären 
Ataxie ist der Nystagmus. Er kommt in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle vor. tritt aber im allgemeinen erst zwei bis 
drei Jahre oder noch später nach Beginn des Leidens auf. Der 
Nystagmus nimmt beim Versuch fest zu fixieren, besonders bei 
seitlichen Blickrichtungen und beim Verfolgen eines bewegten 
Objekts zu, er entspricht im ganzen dem Nystagmus bei der 
multiplen Sclerose und ist oft deutlich atactisch (vgl. S. 48). 
Augenmuskellähraungen sind sehr selten, Sehnerven- 
atrophie wurde nur ausnahmsweise beobachtet (wenn es 
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sich in diesen Fällen nicht überhaupt um eine Complication 
handelte). 

Äugeninuskellähinungen und vor allem reflec- 
-ische Pupillenatarre würden bei Zweifel zwischen 
I hereditärer Ataxie und Tabes bei einem jugendlichen Kranken 
[ entschieden für Tabes sprechen. 

Für die Unterscheidung zwischen hereditärer Ataxie und 
multipler Scleroae könnten Äugenstö rangen, die dieser 
I «nkommen, entscheidend sein, abgesehen von dem bei den Krank- 
[ heiten zukommenden Nystagmus. 

Bei einer Chorea, die vorwiegend die Beine trifft, könnte 

ersten Augenblick an die Friodreieh'sche Krankheit ge- 

f dacht werden; bei fehlendem Nystagmus wäre die letzte 

I wenig wahrscheinlich. Die umgekehrte Terwechselung dürfte 

kaum vorkommen. 



Combinierte Strang:sclerose. 

Bei der combiuierten Strangsclerose können dieselben Augen- 
etörungen auftreten, wie bei der Tabes, sie sind aber bei jener 
viel seltener; am meisten kommt noch die reflectorisch e 
Pupillenstarre vor, viel seltener die Sehnervenatrophie 
oder gar Augenmuskellähmungen. 

Wenn keine deutlichen auf die Erkrankung der Seiten- 
stränge weisenden Erscheinungen vorhanden sind, sprechen Augen- 
stÖrungen mehr für reine Tabes. 

Wichtiger sind die Augen Störungen zur Unterscheidung 
der combinierten Strangsclerose von der spastischen 
Spinalparalyae; hier entscheidet jede Störung der Seh- 
nerven oder der Augenmuskeln, vor aUem reflectorische 
Pupillen starre gegen Spinalp ai'alyse, es fragt sich dann aber 
noch, ob die Äugenstörungen mehr denen der Tabes ent- 
sprechen, was, bei vorliegenden Seitenstrangsymptomen, auf 
combinierte Strangsclerose weisen wurde, oder ob sie für 
multiple Sc 1er ose oder für cerebrospinaleLues sprechen 
(vgl. Unterscheidimg zwischen multipler Sclerose und Tabes 
S. 49, zwischen multipler Sclerose und cerebrospinaler Lues 

I. 39, zwischen dieser und Tabes S. 40). 
pat 



Angeborene spastische Paraples:ie bei Kindern. 

(Synonyma: congenitale oder früh erworbene 
spastische Paraparese, Paraplegia spastica cere- 
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braus, angeborene spastische Gliederstarre, Tabes 
sp asti Ca). 

Bei der angeborcDen spastischen Paraplegie sind Augen- 
stöningen nur durch den Strabismus vertreten, dar auffallend 
häufig [nach Marie in etwa BOpCt der Fälle')] vorkommt und, 
soweit er nicht durch stärkere Hypermetropie bedingt ist, teils 
auf spastische Rigidität der AugeDmiiskeln zuräck geführt wird, 
teils auch auf AugenrauBkellähniung, Wo die Unterscheidung 
dieser Krankheit von Bückenmarkscom pression, 
Myelitis, Herdscleroae, Encephalitis in Betracht kommen 
kann, sind auch die diesen Krankheiten zukommenden Äugen- 
störungeu zu berücksichtigen. 

Ist das Bild der Chorea mit Strabismus verbunden, 
so ist auch an die angeborene spastische Paraplegie zu denken. 

Die acute spinale Meningrltfs. 

Bei Meningitis in der Gegend des Halsmarks und oberen 
Brustmarks kommt es oft im Beginn zu spastischer Mydri- 
asis (Sympathicusreizung), die später in paralytische Miosis 
übergeht, mit der sich auch leichte Ptosis und geringer 
Enophthalmus verbinden können. 

Die Beachtung dieser Augenstörungen kann vor Ver- 
wechslung mit Tetanus, ferner mit Ehouniati.sm\is der Hals- 
wirbelgelenke, sowie der Nacken- und Eücbenmuskeln 
schützen. Die spastische Mydriasis kann unter Umständen zur 
Unterscheidung von Myelitis dienen. 

Chronische Spinalmeningilis. 

1. Pachymeningitis cervicalis hypertrophica. 

Bei der Pachymeningitis cervicalis können auch die Sym- 
ptome der Sympaticuslähmung. paralytische Miosis und 
leichte Ptosis, auftreten. 

Die Augenuntersuchung ist hier wichtig, um Augenstörungen, 
die auf eine Syr ingomyelie hinweisen könnten, anszu- 
schliessen (s. S. 59 ff.). 

2. Die chronische syphilitische Meuingitis. 

Das Krankheitsbild der syphilitischen Spinalmeningitis deckt 
sich im wesentlichen mit dem der Lues spinalia. So weit hier- 

1) Marie, Pierre. Vorlestingeu über die Krankheiten des Edcken- 
marks. Deutsche Ausgabe von Weiss. 1894. 
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bei Augenst orangen diagnostisch in Betracht kommen, sind sie 
bereits bei der Lues des Centralnerven syst eins besprochen. 



Myelitis acuta. 

Bei Myelitis der Halsanschwellung tritt oft ein- oder doppel- 
seitige paralytische Miosis anf, zuweilen mit Ptosis und 
Enophthalmus, Auch Neuritis optica und Augenmuskel- 
lähmungen wurden gelegentlich beobachtet. 

Wo die Unterscheidung zwischen Myelitis tmd multipler 
Neuritis in Betracht kommt, würde ein centrales Scotora 
(mit oder ohne ophthalmoskopisch sichtbai'e Nem'itis optica) fiii' 
multiple Neuritis entscheiden. Auch Äugenmuskelläh- 
mungen würden mehr für multiple Neuritis sprechen. 

Die etwaige Vortäu seh ung einer Myelitis durch hysterische 
Paraplegie würde durch den Befund einer einseitigen 
paralytischen Miosis ausgeschlossen, auch wenn deut- 
liche hysterische Symptome vorhanden sind. 
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Rüekenmarkscompresslon. 

Compressionsmyelitis und intraspinale Tumoren des Hals- 
und oberen Brustmarks bewirken ebenfalls spastische Miosis, 
eventuell auch mit Ptosis und Enophthalmus, selten auch Neu- 
ritis optica. Bei Spondylitis geht der Myosis zuweilen 
spastische Mydriasis voraus, als Zeichen meningi tisch er 
Eeizung; bei Ausschluss einer reinen Meningitis weist daher 
spastische Mydriasis auf spondylitische Compressionsmyelitis, 
die ohnehin weitaus die häuhgste Form ist. 

Hysterie. 

Mit der zunehmenden, vor allem durch Char cot und seine 
Schüler geförderten Kenntnis der Hysterie ist deren Begriff 
immer mehr erweitert worden, aber ohne dass es bisher zu einer 
allgemein anerkannten eindeutigen Begriffsbestimmung gekommen 
wäre. Wer ein bestimmtes Gebiet der Hysteiie abzugrenzen ver- 
sucht, thut daher gut, zuerst zu sagen, was er imter Hysterie ver- 
steht, und seinen Standpunkt zu begründen, wenn er sich nicht ein- 
fach einem Autor ganz und voll anscliliessen kann. Die Defmition 
von Möbius: „Hysterisch sind alle diejenigen krankhaften Ver- 
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ändcitingen iles Körpers, die durch Vorstellungen verursacht 
sind" •), ist zwar sehr klar, wenigstens für alle, die seine Aus- 
führungen aufmerksam gelesen haben {sie wurden vielfach nicht 
richtig verstanden), und umfasat einen grossen Teil der hysterischen 
Erscheinungen, deren Verständnis sie ganz entschieden gefördert 
hat, aber man muss den Gegnern dieser Definition doch za- 
geben, dass sie nicht alle heutzutage als hysterisch anerkannten 
Erscheinungen ungezwungen umfasst. Die Definition der Hysterie 
als „Spaltung der Psyche" oder „Einengung des ßewusstseins" 
(B i n e t und Janet, Breuer und Freud) und ähnliche 
Definitionen umfassen ebenfalls nicht alle hysterischen Er- 
scheinungen. Es dürfte vielleicht mit der heutigen Auffassung 
der meisteji Neurologen, am genauesten mit der von Strümpell^ 
übereinstimmen, wenn man die Hysterie als eine rein dynamische 
Gleichgewichtsstörung der "Wirkung verschiedener 
Hirncentren auf einander und auf niedrere Nerven- 
centren definiert. „Rein dynamisch" ist die Gleichgewichts- 
störung insofern, als sie nicht durch gröbere, mit den heutigen 
Mitteln der Forschung nachweisbare anatomische Veränderungen 
bedingt ist, und sie äussert sich darin, dass Vorgänge in ge- 
wissen Hirngebieten in einem ihrer Art und Stärke, sowie 
dem functionellen Abhängigkeitsverhältnis der Centren von ein- 
ander nicht entsprechenden Grade auf andere Gebiete 
des Centralnervensystems wirken. Die eine abnorme Wirkung 
auslösenden Vorgänge selbst brauchen nicht krankhaft 
zu sein. 

In diese Begriffsbestimmung reihen sich wohl alle hysterischen 
Erscheinungen ungezwungen ein'. Störungen der Sinnes- 
functionen können durch Steigerung oder Hemmung der 
"Wirkung der sensorischen SinnessphiVren auf die höheren 
psychischen Centren entstehen (die Aufmerksamkeit oder 
das Bewusstsein überhaupt ist der Thätigkeit der Sinnescentren 
in erhöhtem oder in verringertem Masse zugewandt ; fehlt 
sie für ein einem Einzelorgan entsprechendes Sinnescentrum 



') Möbius. Centralbl. f. Nervenheilk. etc. XI, 3. 1888. Diese und 
die weiteren Arbeiten von Möbius über Hysterie sind vereinigt in: Neu- 
rologisclie Beiträge. 1. Heft. Üeber den Begriff der Hysterie u. s. w. 
Leipzig 1894. 

*) Strümpell, Lehrbuch der speciellen Pathologie und Therapie der 
1 Krankheiten. 10. Auflage, Bd. IIT, 8. 568. 
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ganz, so entsteht hysterische Amaurose des betreffenden Auges, 
oder Taubheit eines Ohres u. s, w. '). 

Lähmungen entstehen, wenn die Bewegungsvorstellungen 
trotz gewollter Ausführung keine Erregung der motorischen 
' Projectionscentren auslösen. Krämpfe entstehen durch ab- 
' norm starke Erregung motorischer Centren, sei es ledighch 
von den höheren Associationsgebieten aus (durch Vorstellungen), 
oder "von den sensorischen Centren aus (die aber wohl meist, 
wenn nicht immer, erst indirekt auf dem Umweg über höhere 
Centren auf die motorischen lündencentren wirken), Contractur 
und Lähmung können zusammen bestehen, indem nur be- 
stimmte Bewegungs- oder Lagevorstellungen zur Wirkung auf 
die motorischen Centren kommen. Durch dynamische Störung 
der "Wechselwirkung zwischen den höheren Centren 
selbst können psychische Störungen entstehen. Hallu- 
cinationen sind entweder durch abnorme Rückwirkungen der 
den Vorstellungen dienenden Centren auf die eigentlichen Sinnes- 
centren, oder vielleicht auch durch abnoime Vorstellungs Wirkungen 
in den höheren Centren selbst bedingt. 

Die hysterischen Reflexstörungen (einschhessiich der 
vasomotorischen und secretorischen Störungen) können durch 
Steigerung oder Herabsetzung der refleshemmenden Wirkung 

1) Ob (las entsprechende Sinnescentrum nur einer Hemisptäre an- 
gehört, oder auf beide Himhälften verteilt ist — wie das Centrum für 
die Netzhaut eines Auges — ist dabei natürlich gleichgiltig ; es ist 
nach dieser AuffaBsung eigentlich selbst verKtäadhch , dasa einseitige 
hysterischeÄmblyopiemitconcea tri scher, nicht mit hemianopischer 
Gesichtsfeld einengung verbunden ist. Die zu den beiden Netzbauthälften 
eines Auges gehörenden Himcentren sind f'unctionell ebetiau gut zu 
einer höheren physiologischen Einheit verbunden, wie die zu gleich- 
namigen Netzhauthält'ten beider Augen gehörenden Centimen; füi- das 
Bewusstsein sind sogar die von einem Auge kommenden Eindrücke 
nuch enger verknüpft, als die von gleichnamigen NetzhauthäUten kommenden 
Eindrücke. Ein Kranker mit Hemianopsie beKieht deshalb seine SehatÖrung 
Stets nur auf das eine Auge, wenn er sich nicht durch besondere Versuche 
über die wirkliche Art der Störung unterrichtet hat oder durch die ärztUche 
Untersuchung aufgeklärt wurde. Es ist nach unsrer Auffassung nicht nötig, 
mit Wilb ran d (Die Erholungsausdehnung des Gesichtsfeldes, Wiesbaden, 
1896. Deber die Gesichts fei dm essung am Dunkelperimeter. Monatschr. f. 
, Psychiatrie und Neurologie I, 1, S. 41.) zur Erkläi-ung der concentrischen 
Gesichts fei d einen gung eine depressoriache Wirkung der Hirnvorgänge auf 
die Netzhall tthätigkeib (mittelst cent r ifugal er Sehnerven lasem) an- 
ziinehmen, doch steht imsre Auffassung einer solchen Hypothese auch 
nicht entgegen. 
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des Groashirns auf die niederen Reflexcentren verursacht werden. 
Das der Hyttterie und Neurasthenie gemeinsame Vorkommen 
der Reflex Steigerung wäre schon hiernach nicht auffallend. 

Ob und wie weit etwa die verschiedenen Erscheinungen durch 
Aenderungen in den Leitungswideratanden oder durch Erreg barkeita unter- 
schiede der einzelnen Centreu selbst bedingt Kind, wird für die meisten 
Stöniiigen vorläufig noch nicht zu entaelieiden seiu. So lang die Art der 
zu Grunde liegenden Veränderungen unbekannt ist, kann sie natOrlich in 
der Begriffahe Stimmung nicht zum Ausdruck gebracht werden. 

Nach der gegebenen Begriffsbestimmung ist es auch leicht verständlich, 
dass die Hyaterio sich im allgemeinen aiif Grund einer dnrch erbliche Be- 
lastung angeborenen oder durch mannigfache Schädigungen (schwere In- 
fectionskrankheiten, Vergiftungen, Anämie, starke psychische Schädlich- 
keiten) erworbenen Diaposition entwickelt: je labiler der Gleichgewichts- 
zustand ist, umso geringer braucht die SchSdigimg xu. sein, die eine 
Stfimng des n eurodynamischen Gleichgewichts zustande bringt; durch sehr 
heltige und wiederholte Angriffe wird auch ein von Hause aus gesundes 
Nervensystem aus dem Gleichgewicht kommen können. 

Wenndio gegebene Begriffsbestimmung alle hysteiisclmn Erscheinungen 
umfasst, HO fi'agt es sich andererseits, ob sie nicht zu weit ist. 

Die Nearaatheiiie ist begrifflich von der Hysterie als abnorme 
Ermüdbarkeit mit gesteigert er Erregbarkeit des gesamten Nerven- 
aystems zu unterscheiden ; wenn auch einzelne Gebiete des Nerven- 
systems hierbei stärker betroffen sein köuuen als andere, so entspricht doch 
die Wirkung der einzelnen Kerveneen tren aul einander ihi-om 
gegenseitigen physiologischen Abhängigkeitsverhältnis und der 
Art und Stärke ihrer Erregung. Dasselbe gilt für die übrigen Neu- 
rosen und die nicht hystetischen Psychost-n als functionelle Erkrankungen 
bestimmter mehr oder weniger umfangreicher Gebiete des Centrainer ven- 
systems; auf deren nähere Begriffsbestimmung kommt ea hier nicht an. 

Nach der dargelegten Auffassung ist es nicht schwer verständhch, 
dass die Hysterie manche Erscheinungen mit anderen Psychosen und Neu- 
rosen gemein hat, und dass sie sich mit solchen auch nicht allzu selten 
combiniert, vor allem erscheint die häufige Verbindung der Hysterie 
und Neurasthenie nicht auffallend. Auch der Umstand ist mit unserer 
Auifassung gut in Hebere in Stimmung, dass verschiedene der Hysterie zu- 
kommende Erscheinungen auch durch organische Erkrankungen hervor- 
gerufen werden können; es handelt sich hierbei im allgemeinen um Er- 
scheinungen, die am besten als LeitujigsstÖrungen verständlich sind ; solche 
Erscheinungen sind daher nicht als hysterisch aufzufassen, wenn sie als 
indireete Hei dsymptome einer nachweisbar organischen Erkrankung ge- 
deutet werden können ; es fehlen in diesen Fällen auch hysteriaclie Er- 
scheinungen in Gebieten, die nicht mehr von dem Erkrankungsherd direct 
oder funetionell beeinfiusat werden können. Dass die mu! tiple Sclerose 
zu ganz ähnlichen Krankheitsbildern führen kann, wie die Hysterie, ist 
ebenfalls nicht schwer verständlich, indem durch die multiplen Herde 
Leitungsstörungen bedingt werden, die in ähnlicher Weise, wie die Hysterie, 
neurodynaraische Gleirhgewichtsstörungen bewirken können; die Verhältnis- 
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issig iiäutige Combination von multipler Mein rose und Hysterie dilrfte 
[ vielleicht so aulzul'assen sein, dass die durch organische Veränderungen 
■«•schiedenen Gebieten einmal bewirkte Gleichgewichtsstörung sich mehr 
■ oder minder auch auf die nicht organisch erkrankten Teile des Central- 
t nerven Systems ausbreitet, soweit diese von den erkrajikten Gebieten 
rümctionell abhängig sind. Freilich wäi'e es auch möglich, dass tin zur 
ISysterie disponiertes Hervensystem zugleich einen günstigen Boden für 
3 miütiple Sclarose bildet. 

Eine eingehende neurologische Begründung dieser Ausführungen ist 
I ^er nicht am Platz : sie wird erfolgen, wenn diese bekämpft werden odei 
I «eil erübrigen, wenn sie hinreichend widerlegt werden sollten. 

Die Erscheinungen von Seiten des Sehorgans sind in be- 
I sondercm Masse geeignet, einen Pi-üfstein aut die Brauchbarkeit 
der gegebenen Begriffsbestimmung der Hysterie zu bilden; fast 
ausnahmslos lässt es sich hier bestimmt entscheiden, ob rein 
fun et ioneile oder organisch bedingte Störungen vor- 
liegen, und von den functionellen Störungen lassen sieb die 
[hysterischen fast immer direkt suggestiv beeinflussen; 
l die mannigfaltigen ophthalraologi sehen Untersuchungsmethoden 
\ Taieten sehr wirksame Hilfsmitte! für die maskierte Suggestion. 
Der Uebersichtlichkeit wegen folgt zunächst eine Ein- 
teilung der hysterischen Augenstörungen nach verschiedenen 
runctionsgebieten des Sehorgans und seiner Hilfsapparate; die 
I für die Diagnose der Hysterie besondei's wichtigen Punkte 

i sollen im Anschluss daran noch besonders zusamm enge f aast 
werden. 
: 
i 



A. Abnorme subJcDtlve Empfindungen. 
Abnorme Empfindungen im Gebiete des Auges führen den 
Hysterischen nicht selten zum Augenarzt. Oft sind sie der- 
I art, dass sie auch durch organische Störungen oder durch Bau- 
[ fehler des Auges bedingt sein können. 

"Von Gefühlsempfindungen finden wir: Druckgefühl, 
[ T" rem dkörperge fühl, Gefülil von Trockenheit, von Kälte oder 
' Wärme im Auge, Brennen, Gefühl des Thränens, Schmerzen in 
den Augen oder im Kopt, sei es bloss bei Anstrengung der 
I Augen odei' auch in der Buhe, Lichtscheu, Schwere der Angen- 
f Jider, rasche Ermüdung der Augen bei jeder Thätigkeit. Manch- 
mal werden Empündungen ganz bestimmter Art angegeben, 
z. B. die Empfindung, als ob das Auge entzwei sei, oder als ob 
im Kopf herumdrehe, oder als ob "Wassei' am Auge 
herunterrieselte u. s. w. ; der Hysteriker verknüpft gern be- 
t sondere Vorstellungen mit seinen Empfindungen. 



Die subjectiven Lieb tempfindimgen beziehen sich vor 
allem auf die Erscheinung der fliegenden Mücken, heller Punkte, 
Lichtfunken, farbigef Kugeln oder Kreise (bei gewöhnlichem 
Tageslicht, nicht ilegenbogenfarbsn um Lichtflammen, die vor 
allem auf Gl au com deuten!), Sehen dunkler Flecken, Farben- 
aehen (Eotsehen , Gelbsehen), Hall u ein ationen verschiedenster 
Art. Die Hallucinationen sind (im Gegensatz zu denen bei 
Geisteskranken) den Hysterischen meist als solche bewusst. 

Manche dieser Erscheinungen sind an und für sich sclion 
einigermassen charakteristisch, so die Empfindungen, 
die nüt einer bestimmten Vorstellung verbunden sind, 
ferner Schmerzen und Liclitscheu ohne Entzündungs- 
erseheinungen, wenn sie auch bei ausgeruhtem Auge vor- 
handen sind, oder sich bei jedem Versuch, zu fixieren, oder 
bei Augenbewegungen sofort einstellen, vorausgesetzt, das» 
Hypermetropie, Trigeminusaffeetionen (Neuralgien, Trigeminus- 
reize in der Nachbarschaft des Auges, s. unten S. 90) oder eine 
beginnende Meningitis als Ursachen auszuschhessen sind. Wir 
haben liier das schon von Förster^) ausführlich gesebildei-te 
Bild der „Kopiopia hysterica." 

Auch Hallucinationen sind für Hysterie charakteristisch, 
wenn sieh Geistes krank lieiten und organisclie Himk rankheiten 
ausschliessen lassen. 

Bei vielen Störungen kann nur eine gründliche Untersuchung 
darüber Aufsebluss geben, ob sie rein functionell, oder durch 
eine organische Erkrankung oder durch einen Baufehler des 
Auges bedingt sind. 

Bei des subjectiven Gefühlsempfindungen ist da- 
rauf zu achten, ob nicht etwa ein Fremdkörper untei' dem oberen 
Lid oder in der Hornhaut sitzt, ob in der Bindehaut oder Horn- 
haut krankhafte Veränderungen vorliegen ; bei Ärbeitsbesch werden 
ist vor allem an Eefractions- und Accommodationsfehler, Con- 
vergenz schwäche, Medientr Übung, organische Erkrankungen des 
Auges zu denken. 

Von den subjectiven Liehtemp findungen sind 
manche nur scheinbar subjectiv, indem sie zwai' nicht durch 
eine ausser dem Patienten liegende Ursache bedingt sind, 
in "Wirklichkeit aber doch durch optische Vorgänge verursacht 
werden (Mückensehen in Folge von Glaskörpertrübungen, Funken- 



1) Beziehungen etc. (Handbuch vnn Grae f e- 8 aemiKch). 
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laehen bei Synchiais scintiUans, Farbensehen bei diffuser Medien- 
Ktrübimg); diese Uraaclieii sind daher auszuschliessen, ehe die 
Bsubjectiven Störungen auf Hysterie bezogen werden. 

Abnorme Farbenwahrnehmungen gehen zuweilen 
hysterischen Anfällen voraus (als „farbige Aura"), zu- 
■n treten sie auch allein auf; entweder werden farbige 
Kugeln oder Flecke gesehen, oder das ganze Gesichtsfeld er- 
scheint farbig; relativ am häufigsten ist hysterisches Rotsehen, 
Im übrigen wird Eotsehen und Grünsehen meist durch Blendung 
Lder Netzhaut -verursacht'), vor allem durch Schneeblendung 

■ im Hochgebirge, es dauert dann aber nur wenige Minuten; zu- 
I weilen geht dabei Grüneehen dem Eotsehen kurz voraus. Am 

■ leichtesten tritt Eotsehen bei Personen auf, bei denen die Linse 
fc fehlt oder die Pupille erweitert ist. Ferner Itommt es bei 
IfBlutung in den Glaskörper oder in die Netzhaut vor. Grünsehen 
[wurde u. a. auch bei albuminurischer'*) und bei specifischer ") 
lltetinitis beobachtet, Blendungsursachen und nachweisbare 

organische Veränderungen sind daher stets ei'st auszuschliessen, 
^he das Farbenaehen als hysterisch angesehen werden kann. 

Hysterisches Grünsehen ist sehr selten. Ich habe 

lein Mädchen mit hysterischer Amblyopie beobachtet, das zuweilen 

•.einige Stunden lang alles grün sah. 



1. Störungen des direkten Sehens, 
a) Herabsetzung der Sehschärfe ist sehr 1 



Oft 



Lerweist sie sich, namentlich in leichteren Fällen, dadurch schon 
l.als hysterisch, dass sie rein suggestiv durch Vorsetzen von 
l'Oläaem gebessert werden kann, die keine optische Wirkung aus- 
ruhen (Planglas, Convex- und Concavgläser, die sich gegenseitig 
lausgleichen). Solche Fälle täuschen oft eine Myopie vor, man 
f kann einen Irrtum schon dadurch vermeiden, dass man nach 
Igefundeser maximaler Sehschärfe versucht, ob und wie weit 
■ man die Concavgläser wieder abschwächen kann, ohne dass Ver- 
I schleehterung der Sehschärfe eintritt. Der Augenarzt sollte 
I einen Irrtum durch die Augenspiegeluntersuchung vermeiden. 



1) Fuchs, Ueber Erjthropsie. v. Graete's Arch. XLII, 4, S. 207. 

■) Knies, Die JBeaiehnngen des Sehorgans etc. S. 3r2. 

3) Knies, Grimclriss rJer Augenheilkunde, 3. Auflage S. 257. 
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ZEiner jungen Dame mit hysterischer Amblyopie und Asthenopie, 
"bei der ich eine Hypermetropie von 1 D fand und suggestiv die 
Sehschärfe von ^9 rasch auf */4 steigern konnte, war von einem 
Augenarzt concav 3,25 verordnet worden; die Patientin hatte 
xnehrfach hysterische Anfälle gehabt. 

Flüchtiger hysterischer Accommodationskrampf kann aller- 
dings auch eine hysterische Amblyopie vortäuschen, oder 
sich mit einer solchen verbinden (s. unten S. 81). Wenn die 
Sehschärfe auch für die Nähe herabgesetzt ist und direkt 
suggestiv gebessert wird, ist jedenfalls hysterische Ambly- 
opie anzunehmen. 

Wo die Sehschärfe nicht durch Suggestion bis zur Norm 
gehoben werden kann, unvl objektiv keine Ursache der Seh- 
schwäche zu finden ist, lässt sich durch Prüfung des Farben- 
sinns und des Gesichtsfelds entscheiden, ob eine organische 
Störung (sei es allein oder in Combination mit Hysterie) vor- 
liegt oder nicht. 

Die hysterische Amblyopie ist meist doppelseitig, aber 
auf beiden Augen oft verschieden stark. In seltenen Fällen trifft 
man auch hochgradige Amblyopie oder selbst Amaurose auf 
einem Auge bei ganz oder nahezu normalem anderen Auge. Die 
einseitige hysterische Amaurose ist aber meist nur bei 
Verschluss des guten Auges vorhanden, beim binocularen 
Sehen sieht gewöhnlich auch das scheinbar blinde 
Auge^), und die Pupillenreaction ist normal (wenn keine 
Complication vorliegt) ; die Diagnose ist also in der Eegel leicht 
au stellen. Die Beobachtungen Parinaud 's 2) hierüber erscheinen 
genügend zuverlässig, um Simulation in den betreffenden Fällen 
Äuazuschliessen, sie wurden auch von Pitres bestätigt. 

Auch doppelseitige hysterische Erblindung kommt 
vor, dauert aber in der Eegel nur einige Stunden oder höchstens 
wnige Tage. 

Recht häufig ist eine erst während der Anstrengung der 
Augen auftretende Herabsetzung der Sehschärfe; sie ist stets 
m\t asthenopischen Beschwerden verbunden. 

) Dhms einseitige hysterische Amaurose auch bei Prüfung mit dem 
Mv^lVivnkup fortbestehen und selbst der hypnotischen Suggestion lange wider- 
iktt^Wu ktum, zeigt ein interessanter Fall von Eanschburg und Hajos, 
^N^U^ Bt^iti'Äge zur Psychologie des hysterischen Geisteszustandes. Leipzig 
UWvl WUm^ tSV)7, S. 22 fi.) 

•^ «^HriuHud, Sur une forme rare d'amblyopie hystero-traumatique. 
v>^^o 0\v^v)ah«lro, 1889, 4. juin; Bull. med. 1889, p. 777. 



b) Farbensinustörnngen. 
Bei hysterischer Amblyopie ist der quantitative Farbensinn 
oft in ähnlicher Weise verändert, wie bei den mit Adaptions- 
stäi'Tingen verbundenen Erkrankungen, indem die Empfindlich- 
keit für Blau am meisten herabgesetzt ist, die für Rot 
am wenigsten; in Folge dessen wird bei der Prüfung nach 
Ole Bull zuerst Blau mit Grün verwechselt (das BJau 
der Tafel enthält viel „grünes Licht"), ganz wie bei den Adap- 
tionsstörungen ; in der Üegel aber zeigt sich dann bei der Prüfung 
der „Farbensehschärfe" mit Wolffbergs Objecten auch 
die Grünempf indiing deutlich herabgesetzt, und die Gelb- 
empfindung ist hiebei meist ganz oder annähernd so gut wie 
die Botempfindung, während die Gelbempfindung bei retinaler 
Blausinnstörung (die stets mit Adaptionsstörungen ver- 
bunden ist) nach meinen Beobachtungen stets verhältnismässig 
stärker herabgesetzt ist als die Grünompfiudung. (Dies stimmt 
ganz überein mit den kürzhch veröffentlichten Untersuchungen 
von A, König über „Blaublindheit"; siehe Sitzungsbericht der 
kgl. preussischen Akademie der Wissenschaften 1897, XXXIV, 
8- Juli. Physikali seh -mathematische Klasse.) Die Adaptions- 
störungen unterscheiden sich von der hysterischen Schwäche 
des Farbensinns auch durch ihre rasche Steigerung bei 
massiger Herabsetzung der Beleuchtung; die hyste- 
rische Farbensifunschw&che wird bei Herabsetzung der 
Beleuchtung nicht wesentlich verschlimmert, zuweilen 
sogar gebessert; im Einklang damit fehlt jbei der Hysterie in 
der Regel auch die Hemeralopie. Eine Farbensinn Störung, 
die bei Prüfung nach Ole Bull und Wolffberg ganz dem. 
Charakter der Adaptionsstörung entspricht, ist nur dann ohne 
weiteres als hysterisch anzusehen, wenn durch weitere Unter- 
suchung eine wirkliche Adaptionsstörung aus zuschli essen ist. 
Ob die Hysterie als solche auch zu Adaptionsstörung („retinaler 
Unter Wertigkeit") tiihrt, wie sie durch Aderhaut- und Netzhaut>- 
. erkrankungen und durch allgemeine Erschöpfungszustände her- 
»orgerufen wird'), das müssen weitere Untersuchungen lehren, 
■edenfalls entspricht das Gesamtbild der Farbensinn- und Licht- 
instörungen meist nicht genau einer Adaptionsatörung. 



'} Siehe Krienes, 
i' ^Netzhaut, Aderhnut 
ixin, 4. S. 349. 



Der Lichtsinii und Farbensinn bei Erkrajikungea 
und dcK Sehnerven. Arch. f. Augenheilk.. 1896. 
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Grleiclimässi ge Herabsetzung der EmpfindKchkeit für 
alle Farben ist seltener und weist direkt auf Hysterie, wenn 
Medientrübung und Combination von Leitungs- und Adaptions- 
störung (besonders Neuroretinitis) auszuschliessen ist. 

Selten ist bei Hysterie die Farben empfindung in derselben 
Weise betroffen, wie bei einer reinen Leitungsstörung im 
Sehnerven, also stärker geschädigt für B»ot und Grün, 
alsi, für Gelb und Blau. Bei retrobulbärer Entzündung 
der Sehnerven ist die Eefl exempfindlichkei t für die 
Pupillenbewegung herabgesetzt, andere Erkrankungen des 
Sehnerven sind in der Regel ophthalmoskopisch sichtbar; Er- 
krankungen vom Chiasma an centralwärts sind sicher durch die 
Gesichtsfeld- Störung zu erkennen. 

Fällt die Untersuchung für Kot und Grün unsicher aus, so 
ist an die MögHchkeit angeboren er Grünrotblindheit zu denken 
und. darauf zu untersuchen. 

Sehr selten wird nur eine bestimmte Farbe nicht oder 
schwer erkannt, diese Störung kommt nur bei Hysterie 
vor. 

Die Störungen des Farbensinns betreffen gewöhnlich nicht 
blos das direkte, sondern auch das indirekte Sehen, wodurch 
die Diagnose meist erleichtert wird (s. unter Abschnitt 2), nur 
selten treten sie in Form eines centralen Scotoms^) auf. 

c) Lichtsinnstörungen, 

Mit der hysterischen Amblyopie ist meist eine Erhöhung 
der Reizschwelle und Herabsetzung der Unterschiedsempfind- 
lichkeit verbunden. Die Prüfung darauf kommt für das direkte 
Sehen nur in Betracht, wenn die Prüfung der Sehschärfe, des 
quantitativen Farbensinns und des Gesichtsfeldes kein sicheres 
Ergebnis liefert (was selten vorkommt). Ein nicht durch or- 
ganische Veränderungen erklärbares Missverhältnis zwischen 
dem Lichtsinn einerseits, der Sehschärfe und dem quantitativen 
Farbensinn andererseits weist auf Hysterie hin, wenn Simu- 
lation auszuschliessen ist (z. B. bei starker Herabsetzung des 
Lichtsinns und nur geringer Störung des Farbensinns und der 
Sehschärfe ; Herabsetzung des Lichtsinns allein wird nie simu- 



1) Parinaud, Anesthesie de la r^tine. Annales d'ocul. 1886, T. 
XCVI, S. 38. 

Mutschier, lieber einen Fall von hysterischer Amblyopie mit 
centralem Scotom und Convergenzkrampf. Leipzig 1896. 



liert). Die Lichtaiimprüfuiig ist besonders dann wichtig, wenn 
das Ergebnis der Farbensinnprüfung in Folge angeborener 
Farbenblindheit unbestimmt ist. 



^^ tr 
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2. Störungen des indirekten Sehens. 

Die Gesichts fei dp ruf ung ist füi' die Diagnose einer hygte- 
ischen Sehstörung oft imerlässlicli. Wir fioden concen- 
trische Q-esiclitsfeldeinengung fürWeiss und für Farben 
in ungefähr gleichem Masse, ferner concentrische Ein- 
engung für Farben allein, endlich alleinige oder verhält- 
nismässig stärkere Einengung für Weiss, indem dessen 
Grenze mit der äussersten Farbengrenze ganz oder nahezu zu- 
sammenftjlt. Nur die letzte Art der Einengung spricht ohne 
Weiteres für Hysterie, Bei den beiden ersten Arten ist 
Hysterie anzunehmen, wenn jeder objective Befund, sowie In- 
toxicationsamblyopie und Hemeralopie ausgeschlossen, und Er- 
müdungseinschränkung durch die Art der Untersuchung ver- 
mieden worden ist.') 

Charakteristisch für Hysterie ist ferner die Aenderung 
der normalen Reihenfolge der Fai hengrenzen, wenn 
eine photochemisuhe Störung (Adoptionsstörung) als Ursache 
schliessen ist; nicht selten ist die Grenze für Rot 
ganz oder teilweise weiter als für Blau (wenigstens für die 
Wolffberg'schen Farbeuobjecte). 



Ge' 



3. Mittelbar bedingte Sehstürungen. 

Sehstöriingen werden durch Störungen im 




weguugsappara t bedingt. 

a) Doppelt- oder Mehrfachsehen, 
Binoculares Doppelsehen wird durch Krampf oder 
Lähmung äussere r Äug enmuskeln bewirkt, es ver- 
schwindet bei Verscliluss eines Auges, Es ist nur dann 
als hysterisch anzusehen, wenn die Bewegungsstörung 
hysterischer Art ist (s. u.). 

Doppelt- oder Mehrfachsehen mit einem Auge, 
„monoculäre Polyopie", weist an sich schon mit grosser 



>) Aufmerksam untersuchende Augenärzte haben die Wirkung der 
.üdung bei der Gesichtsfelduntersuchung schon lange beachtet, ehe 
,Ermüdungsty|iu3" von Fürster und Wilbraad auigestellt 
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Wahrscheinlichkeit auf* Hysterie hin, da es sehr selten durch 
optische Ui-saehen allein bedingt ist, die in der Begel dann 
objectiv nachweisbar sind. Die hysterische Polyopie ist zwar 
auch optisch bedingt durch unrichtige accommodative Einstellung, 
diese aber ist hysterischer Natur (s. u.). 

b) Mikropsie und Megalop^ie. 
Das Kleiner- oder Gröeserscheinen der Gegenstände kommt 
wie bei organisch bedingten, so auch bei hysterischen 
Accommodation sstörungen vor, aber entgegengesetzt, wie 
bei jenen, ist hysterischer Accommodationskrampf mit 
Mikropsie, hysterische Accommodationaschwäche mit 
Megalopsie verbunden. Dies rührt daher, dass mit einem 
bestimmten Äccommodationsimpuls Kleinersehen der 
Gegenstände verknüpft ist, die weiter entfernt sind, (und 
Grössersehen der Gegenstände, die näher sind), als der dem 
Äccommodationsimpuls entsprechende Einstellungspunkt^}. 
(Bei organisch bedingter Accommodationslähmung ranss ein 
Äccommodationsimpuls füi' einen näheren als den wirklich 
fixierten Punkt — also ein relativ zu starker Impuls — 
aufgebracht werden, bei hysterischem Accommodationskrampf 
wird primär auf einen näheren Punkt, als den Fixierpunkt 
— also auch relativ zu stark accommodiert; beides ist des- 
halb mit Mikropsie verbunden). 



C. Störungen des Beweg ungiapparats. 

1. Störungen der Innenmuskulatur. 

a) AccommoantioDSstÖruiigfn. 

Bei den hysterischen Äccommodationsstörungen handelt es 

sich um hysterische Contractur oder Lähmung des Ciliarsmuskels 

in demselben Sinn wie bei andern willkürlichen Muskeln, also 

nm einen zu starken oder zu achwachen Äccommodationsimpuls, 

. der im allgemeinen leicht suggestiv beeinflusst werden kann. 

Die Störungen äussern sich verschieden, je nachdem sie beim 

bin.ocularen oder nur beim monocularen Sehen auftreten. 



4 



1) Schon physiologisch ist mit Accoiamodatioii auf einen hestimmten 
Punkt Kleinersehen der lorneren, Grössersehen der näheren 
Gegenstände verknUpft ; Näheres s. bei S nc hs : Zui- Erklärung der Mikropie 
(nebst Bemerkungen über die geschätzte Grösse gesehener Gegenstände), 
von Graefe's Arch, fhr Ophth. XLIV, 1, S. 87. 
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Beim binocularen Sehen sind hysterische Accommodations- 
störungen selten. Ä.ccommodatioii3krampf ist bei höheren 
Graden immer zugleich mit merklichem Convergenzkrampf ver- 
biinden, was die Diagnose erleichtert (a. S. 85 f.). Gewöhnlich 
tritt der Äceommodationskrampf erat beim Fixieren auf; es ist an 
einen solchen zu denken, wenn beim Fixieren das erst deutlich 
gesehene Object bald verschwimmt, und besonders wenn 
sich Doppeltselien damit verbindet. In diesem Fall ist zu 
untersuchen, ob das Doppeltsehen auch bei Yerdecken eines 
Auges weiter besteht; ist das der Fall, so liegt monoculares 
Doppeltsehen vor, das unter diesen Umständen bestimmt auf 
Äceommodationskrampf hinweist. Oft ist es mit Mikropaie ver- 
bunden. Verschwindet das Doppeltsehen bei Verdecken des 
einen wie des anderen Auges, so liegt binoculares Doppelt- 
sehon vor; es handelt sich dann bei gleiehnaraigen Doppel- 
bildern um hysterischen Convergenz- und Äceommodations- 
krampf, vorausgesetzt, dass eine (ein- oder doppelseitige) 
Abduconslähmung auszuschliessen ist (vgl. S. 85). Sind 
die Doppelbilder gekreuzt, so liegt eine Convergenz schwäche 
vor, deren weitei'e Untersuchung (s, S. 88) auch über die Natur 
einer damit verbundenen Accommodationslälimung Aufschluss 
giebt, wenn diese selbst nicht schon durch Complication mit 
Lähmungsmydriasis sich als organisch bedingt erweist. 

Beim monucularen Sehen ist ebenfalls an hysterischen 
ccommodationskrampf zu denken, wenn während der Seh- 
prüfung nach anfänglich gutem Sehen die Sehproben ver- 
schwimmen, er ist zweifellos, wenn damit zugleich monuculärea 
Doppeltsehen auftritt, sei es mit oder ohne Mikropsie. Wenn 
das Sehen gleich zu Beginn der Sebprüfung herabgesetzt ist 
(trotz richtiger Correction einer Ametropie) und sich während 
des Fixiereus noch mehr versohle eher t, so kann Amblyopie (auch 
angeborene) oder Äceommodationskrampf oder beides vorliegen. Ob 
und was für eine Amblyopie vorliegt, ergiebt sich aus der Prüfung 
von Farbensinn, Lichtsinn und Gesichtsfeld; auch die Prüfung 
der Sehschärfe für die Nähe kann Aufschluss geben (ist die 
Sehschärfe beim Nahesehen erheblich besser, so ist keine, 
mindestens keine reine Amblyopie anzunehmen). Accommo- 
dati ona kramp t liegt vor, wenn gleichzeitig Mikropsie auftritt 
und hierbei eine organisch bedingte Accommodationsparese aus- 
zuschliessen ist. 

Sehwari, Die Bedeuluoe dsr Sebatörungcn. 6 



ulare Diplopie ist 



nur aann I 



i stellt i 



durch die Funetio 

für die Entfernung, für die das Doppelsehen auftritt, auch 

optisch richtig einstellen kann und dann nicht doppelt 

siehti). 

Liefert die Functionsprufung kein bestimmtes Ergebniss, 
so kann zuweilen die Augenspiegeluntersuchung noch einen 
Accommodationskiampf nachweisen. Man bestimmt zuerst die 
Refraction mit dem Augenspiegel (am besten skiask episch), 
ohne dass der Patient fixiert (wobei in der Regel die Accommo- 
dationsspannung nachlässt) und untersucht dann, ob beim Fixieren 
eines (nicht jenseits des Fernpunkts befindlichen) Objecta die 
optische Einstellung des Auges dem Objectabstand oder einem 
geringeren Abstand entspricht. 

Hysterische Acc ommodationslähmung ist gewöhnlieh 
doppelseitig und meist mit Converge nzlähmung ver- 
bunden; ist diese vorhanden, und besteht dabei für die Ferne 
kein Divergenzschielen, so ist die hysterische Natur der Störung 
wahrscheinlich, ' Zuweilen lässt eich durch maskirte Suggestion 
sofort eine Steigerung der Accommodation (und Convergenz) 
bewirken, und damit die Diagnose sichern. Zuweilen ist aber 
erst dui'ch die weitere ophthalinologische und eventuell neuro- 
logische Untersuchung (wichtig ist besonders der Aussehluss 
aller organischen Hirnnerven lähmnngeu) zu entscheiden, ob die 
Accommodationsiähmung hysterisch oder organisch bedingt ist. 
Dabei ist zu berücksichtigen, dass geringe Beschränkung der 
Accommodation auch bei neurasthenischen und anämischen Zu- 
ständen vorkommt. 

Ist die Convergenz gut, so ist die binoculare 
Accommodationsbreite zu prüfen (unter Ausgleich eines 
etwaigen Eefractionsunterscliiedes beider Augen); ist die bino- 
culare Accommodationsbreite wesentlich grösser, als die 
monoculare, so ist die hysterische Natur der Lähmung sicher 
(mit dei' Convergenz beim binocularen Sehen tritt auch die 
scheinbar gelähmte Accommodation in Thätigkeit). Bleibt die 
Accommodation beim binocularen Sehen trotz guter Convergenz 
ebenso herabgesetzt wie beim monocularen Sehen, so ist eine 
organische Lähmung anzunehmen. 



') KJitKSch, Ueber hyatevische momiculäre Polyopie nebst einei 
Ucberblick über die hysterischen Augen Störungen. Diss. Leipzig 1895. 
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Die Pupillen sind bei hysterischer Accommodationslähmung 
gewöhnlich normal. Mydriaais schliesst aber eine hysterische 
Lähmung nicht absolut aus (s. ii.). 

Einseitige Accommodationslähmung ist sicher 
hysterisch, wenn beim binocularen Sehen das gelähmte 
Auge mit accommodiert, und Simulation auszuschliessen 
ist. Es handelt sich eben, wie bei den meisten hysterischen 
Lähmimgen, ura eine Scheinläbmung {oder „Willenslähmung"), 
als Folge der Vorstellung, dass das betreffende Auge nicht gut 
in der Nähe sieht. Die Accommodation des scheinbar gelähmten 
Auges kann entweder mit dem Augenspiegel nachgewiesen 
werden, wie ich das bei einem (noch nicht veröffentlichten) Fall 
thun konnte, oder auch functionell, indem man im Nahpunkts- 
abstand des guten Auges feine Schrift lasen lässt und einen 
Bleistift so vorhält, dass er jedem Auge einen anderen Teil der 
Schrift verdeckt; wird die ganze Zeile glatt durchgelesen ohne 
Tei'schiebung des Kopfes, so hat auch das scheinbar gelähmte 
Auge accommodiert. (In den bishei' veröffentlichen Fällen von 
einseitiger hysterischer Accommodationslähmung ist der Nachweis 
nicht geliefert, dass die Lähmung auch beim binocularen Sehen 
fortbestand, das Vorkommen einer derartigen rein hysterischen 
einseitigen Accommodationslähmung muss ich bezweifeln). 



b) Pupillenstöruugen. 

Die Beobachtungen über Pupillen Störungen bei Hysterie 
sind meist sehr ungenau. Zweifellos ist das Vorkommen von 
Pupillenverengung im Verein mit Accommodations- und 
Convergenzkrampf ^) (s, S. 86). 

Auch bei der „hysterischen Pseudoraeningitis" kommt Miosis 
Tor^), bei der es zweifelhaft ist, ob sie spastisch oder paralytisch 
ist. Mydriasis wurde mehrfach beobachtet, zuweilen vor oder 
unmittelbar nach einem hysterischen Anfall. Meist wurde sie 
als Lähmungsmydriasis aufgefasst, aber kein Beweis dafür ge- 
liefert. Auch wenn die erweiterte Pupille absolut starr scheint, 
wie es gewöhnlich der Fall war, (es wurde aber offenbar nie 
mit starker Vergrösserung untersucht), ist nicht notwendig eine 
Lähmung anzunehmen; eine reine und nicht medicamentös 



1) Gttlezowaki, Progi- 
S) Gilles de l.i Tour 
l'liysterie, 1891, S, 266. 



led., 1878 



j. 39. 
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bedingte Lähmung ist nur dann sicher, wenn die Pupillr 
auf Pilocarpin oder Eserin sich gut verengt (s. S. 5)- 

Auch das gleichzeitige Vorhandensein von hysterischer 
Accoramodationslähmung beweist noch nicht, dass eine Mydriasis 
paralytisch ist (einmal sind Accomniodationslähiniingen ohne 
Pupillarlähmung nicht ganz selten — diphtherische Lähmung! 
— und dann ist ja die hysterische Accommodationslahmung 
keine Lähmung im gewöhnlichen Sinn). 

Wo bei den bisher beobachteten Fällen Eserin versucht wurde, hatte 
dieses keine oder nur eine p;eriage Wirkung; bei dem Fall von Eöder^) 
ist daher, obwohl auch hysterische AccommodatiooslShmung vorlag, 
ßei ^lungstiiydriasis n.ii zunehmen, nicht LälunuDgsmydriasis. wie Röder 
und verschiedene Autoren, die den Fall citieren. annehmen^). Heimlicher 
Atropingebrsuch wurde in diesem Fall durch 14tägigen Collodium- Ohrglae- 
verband ausgeschlossen. Bei dem Fall Donath 's^) von rechtsseitiger 
Mydriasis und Accommodationslähmnng, die oacJi 1(1 Tagen von linksseitiger 
Pupillen- und Accomodationsläbmung abgelöst wiu-de, scheint die hysterische 
Ursache zwar wahrscheinlich, fraglich bleibt aber, wenn man diese annimmt, 
die paralytische Natur der Mydriasis, und andererseits scheint auch 
eine Täuschung durch ein Mydriaticum nicht absolut ausgeschlossen, aus 
Donath's Bericht geht nicht hervor, dass die hypnotische Suggestion die 
Mydriasis unmittelbar beseitigte; die Pupillenänderung wurde immer 
erst einige Tage nach der Hypnose notiert, und die \'orausbestimm.ung 
der cndgiltigen Heilung in der Hypnose seitens der Patientin seihst könnte 
auch durch Aussetzen des Mydriaticums realisiert worden sein, das Ver- 
schwinden der Lähmung wurde erst einige Tage nach dem bestimmten 
Termin festgestellt. 

Bei dem von Nonne und Beselin*) beschriebenen Fall von links- 
seitiger Mydriasis mit Accomodationsläimung bewirkte Esei-in weder Ver- 
änderung der Pupille noch Annäherung des Nahpunkts (die .sowohl 
bei central bedingter Accommodationslahmung, wie bei spastischer Mydriasis 
eintreten mösste, vgl, S, 5), Als centrale L&hmung ist dieser Befund 
daher nicht denkbar, und spastische Mydriasis ist auch höchst un- 
wahrscheinlich, man müsste denn die unwahrscheinliche Annahme 
machen, dass durch einen hochgradigen hysterischen Gefässkrampf die 
Beizbarkeit des Sphincter iridis und des Ciliarmuskels die ganze Zeit über 
so herabgesetzt gewesen sei, dass Eserin nicht wirken konnte. Heimlichen 

•) Röder, ein Beitrag zur Casuistik der Hysterie. Klin. Monatsbl. 
f. Augeaheük. 1891. XSDC, S. 361. 

2) Nur Pausier (Les manifestations oculaires de l'hysterie. Paris, 

1892) hält die Mydriasis in diesem Fall auch für spastisch (1, c. S. 29). 

3) Donath, Ueher hysterische Pupillen- und Accommodationslahmung 

gebeilt durch hypnotische Suggestion. Wien. med. Pr., 1392. No. 1, S. 30. 

*) Nonne und Beselin, Ueher Conti'actur- und Lähmunga-Zustände 
der exterioren und interioren Augenraiiskeiii bei Hysterie. Leipzig, Lang- 
kammer 1 
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Atropingeb rauch glnuben die Verfasser ausschljessen zu dürfen, da sie die 
Patientin einmal unvermutet in der Wohnung aufsuchten, nachdem sie jene 
»cht Monate nicht gesehen hatten, imd mm dieselbe Mydriasis vorfanden, 
aber vergeblich nach Atropin suchten. Ob auch die Taschen untersucht 
wurden, ist nicht gesagt. Dass zeitweise geringe Lichti'eaction vorhanden 
■war, deren Art der Beschreibung nach fllr Lähmung spricht, lilsst vermuten, 
daaa die Einträufelung eines Mydriaticuma nicht täglich erfolgte, vielleicht 
auch eine ziemlich schwache Lösung gebraucht wurde. 

Bei dem zweiten Fall von Nonne und Beselin") waren anfangs 
beide Pupillen gleich weit, später die linke weiter, dabei die Accoramodation 
links w enig er gestört, was nicht sehr für Lähmung spricht; ein 
Mioticum wurde in diesem Fall nicht angewendet. Die Diagnose bleibt 
daher unentschieden. 

Pupillenverengung tritt nach F4ii&^ im ersten Stadium 
(während der tonischen Starre eines hysterischen Anfalls 
auf, und weicht beim Beginn der aJlgemeiuen clonischen Krämpfe 
einei Erweiterung, die auch während der ganzen Dauer der 
„grossen Bewegungen" anhält. Die Lichtreaction ist während 
der Anfälle oft vorhanden, zuweilen aber wenig deutlich. Die 
Pupillen ersch ein un gen können durch Ovarialcompression beein- 
flusst werden. Das Verhalten der Pupillen ist wichtig zur 
Unterscheidung von Simulation. 

2. Störungen der Augenbewegungen, 
a) Krampt'zustände. 

Clonische Krämpfe der Augenmuskeln sollen znsammen 
mit starkem Blinzeln als Vorboten des hysterischen An- 
falles vorkommen^J. 

Erworbener wirklicher Nystagmus weist stets auf das 
Vorhandensein einer anderweiten Erkrankung hin, auch wenn 
daneben Hysterie besteht. 

CoDvergenzkrampf ist nicht ganz selten und wird wohl 
manchmal übersehen oder falsch gedeutet. Er äussert sich in 
Einwärtsschielen und kann sogar mit dem Verhalten der Doppel- 
bilder eine Abducenslähmung vortäuschen. In der Regel 
treten aber bei längerer Untersuchung Schwankungen im Ver- 
halten der Doppelbilder auf, die mit einer Abducenslähmung 
nicht ganz übereinstimmen. Vor allem ist die Secundär- 

') a. a. O. S. 32. 

2) Fere, Note sur quelijues phenom&nes observes du cöte de l'oeil 
chez les hystero - epileptiques soit ea dehors de l'attaque, soit pendant 
l'attaque. Gaz, medicale 1881, No. 50, S, 703. 

a) Pausier, a. a. 0, S. 24. 



Hysterit^. 



ablenkuug zu prüfen: ist diese nicht grösser als die primäre 
Ablenkung des schielenden Auges, so spricht dies gegen Äb- 
ducenslähmung ; dasselbe gilt für negativen Ausfall des Tast- 
versuchs. Femer ist darauf zu achten, ob mit dem Conver- g 
genzschielon Miosis und Accommodationskrampf verbun.-| 
den ist. (vergl. S. 81 f.). Auch die subjectiveu Erschei-J 
nungen (monoculäres Doppelsehen neben dem binocularen ■ 
■wobei also Drei- odei' Vierfachaehen vorhanden ist — oderj 
Mikropsie) können stihon auf die Combination mit Accommo-J 
dationskrampf hinweisen. 

Ein von mir beobachteter Fall von hysterischem Convsp« 1 
genzkrampt verhielt sich bei der Untersuchung zuerst ganz 
wie eine linksseitige Abducenslähmung: Bei Blick nach links 
Zurückbleiben des linken Auges, mit zunehmendem Abstand 
der gleichnamigen Doppelbilder; aber es bestand keine falsche 
Protection beim Fixieren mit dem linken Auge allein, die Se- 
cundärablenkung war nicht grösser als die Primärablenkung, 
das Blickfeld des linken Auges war nicht kleiner als das des 
rechten, und bei melu'facher Wiederholung und Variation der 
Doppel bilderprüfung traten auch Abweichungen in deren Ver- 
halten auf, die mit einer Abducenslähmung nicht übereinstimmten; 
schliesslich konnte ich durch skiaskopische Beobachtung 
nachweisen, dass bei einer Blickrichtung, bei der die Doppel- 
bilder vorhanden waren, eine Accommodation von mehr als 2 D 
auftrat; diese Beobachtung wurde einige Mai mit demselben 
Ei'folg wiedei'holt. 

Auch Nonne und Beselin^J beschreiben einen Fall von 
Couvergenzkrampf, der eine Abducenslähmung vortäuschte. 

Die objective Bestimmung der optischen Ein- 
stellung während des Doppeltsehens scheint mir überhaupt das 
einzige absolut sichere Mittel zur Unters eheidmig zwischen 
Couvergenzkrampf und Abducenslähmung zu sein; 
falsche Projection, grössere Secundärablenkung, Einschränkung 
des Blickfeldes dürften auch bei Couvergenzkrampf nicht absolut 
unmöglich sein; ich selbst kann durch willkürliche Convergenz 
ein- und doppelseitige Abducenslähmung mit allen objectiven 
und subjectiven Merkmalen nachahmen^) (falsche Projection ist 
dabei wirklich vorhanden), nur die Accommodation kann ich da- 



1) a. a. 0- S. 6. 

*) vgl. Ceiitralbl. f. prakt. Augenheilk. 1 
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bei nicht ausschalten, und im all göme inen gilt der Satz mit Recht, 
dass wiilkürhch mögliche Bewegungsstörungen auch bei Hysterie 
vorkommen können. Bewusate Simulation einer solchen 
Stöi'ung wäre natürlich nur einem augenärztlich gebildeten 
Menschen möglich. 

Conjugierte Ablenkung heider Augen nach einer Seite 
' ist bei hysterischen Anfällen häufig und kann nach solchen 
noch eine Zeitlang fortbestehen. Ausserhalb der Anfälle ist sie 
ausserordentlich selten. Manz^) sah eine conjugierte Ablenkung 
nach hnks auf Convergenzkrampf folgen. Frost^) beobachtete 
eine laug dauernde conjugierte Ablenkung nach rechts unten, 
bei Verdecken eines Auges konnten alle Bewegungen ausgeführt 
werden. 

Der von Terrier^) beschriebene Fall von Oontractnr des 
' Kectus superior, Rectus internus und Obliquus inferior linker- 
s dürfte unter die conjugierten Ablenkungen zu rechnen 
f sein, denn das rechte Auge war enucleiert. 

Andere als Convergenz- oder conjugierte Spasmen sind 
bei Hysterie nicht mit Sicherheit beobachtet. 

h) Lähmungszustäüde, 
Dass wirkhche hysterische Lähmungen der exterioren Augen- 
muskeln vorkommen, ist nach den spärlichen vorhegenden Beob- 
achtungen vielleicht wahrscheinlich, abernicht bewiesen. Am meisten 
scheint mir der von Wilbrand und Sänger*) sowie von Nonne 
und Beselin^) beschriebene Fall dafür zu sprechen. Es handelte 
sich um Lähmung des Unken Obliquus inferior, an deren 
Stelle nach einem Jahr eine Lähmung des rechten Obliquus 
superior trat, die nach erfolgloser Schmierkur apäter unter 
suggestiver Behandlung verschwand. Die Heilung ist aber 
allmählich („binnen wenigen Wochen") erfolgt, die Suggestion 
kann daher nicht sicher als Ursache der Heilung betrachtet 
werden, eine zufillhge Complication scheint nicht gänzlich aus- 



1) M an» , Ein Fall von hysterischer Erblindung mit spttstischem 
Schielen. Berl. klin. Wochenschr. 188Ü, Jan. No. 2 und 3. 

2) Frost, W. A,, Cftse ot conjugate deviation of the eyes, downwards 
and right, Trans, ophth. Soc. V. 11. Dec. 1884. (Awob Brit. med. Journ. 
1884, n S. 1248.) 

8) Eef. bei Gilles de la Tourette a. a. O. S. ill. 

*) Wilbrand und Sänger. Ueber Sehstöruneen etc, S. 75. 

S) Könne und Beselin. a. a. 0. S. 14. 
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gescUossen. Das gilt noch mehr von dem zweiten von Nonne 
nnd Beaelin') mitgeteilten Fall, wo bei einem 41jährigeii Herrn 
eine Parese des rechten Kectus superior gefunden wurde, nach- 
dem vier Jahre zuvor eine Lähmung des linken Rectus inferior 
bestanden hatte. Erat wenn im Verlauf einiger weiteren Jahre 
keine Tabes oder Paralyse zu Tage tritt, dürfte hier mit grosser 
Wahrscheinlichkeit die ÄugenmuskeDähmung auf die zweifellos 
vorhandene Hysterie bezogen werden. 

Bei den sonst mitgeteilten Fällen scheint mir teils eine zu- 
Tällige Complication, teils eine Verwechselung mit Contractur 
der Antagonisten noch weniger sicher au szu seh li essen, auch in 
dem von BoreP) ausführlicli beschriebenen Fall halte ich die 
Annahme einer Abducenslähmung neben der sicher festgestellten 
Internus contractur nicht für absolut notwendig; vom Verhalten 
der Secundärablenkung und voa etwaiger falscher Projection ist 
nichts angegeben, und die Einschränkung des Bhckfeldes allein, 
die übrigens recht schwankend und oft sehr geringfügig war, 
scheint mir nicht beweisend. Ein durchaus normales Blick- 
feld spricht zwar gegen Lähmung, daraus folgt aber nicht, 
dass bei Einschränkung des Bhckfeldes eine Lähmung voi'handen 
sein muss (vgl. S. 86). 

Lähmungen einer bestimmten Blickbewegung im 
Sinn einer "WiUenslähmnng sind bei Hysterie nicht sehr selten. 
Am meisten findet man Lähmung oder Schwäche der 
Convergenz. Hysterie als Ursache ist sicher, wenn durch 
Suggestion sofortige wesentliche Besserung erzielt werden kann, 
sie ist wahrscheinlich, wenn sonstige hysterische Erecheiuimgen 
vorhanden sind, und die Convergenzlähmung nicht mit 
Schwindel verbunden ist. Bei drei Fällen hysterischer 
Convergenzlähmung konnte ich suggestiv eine bedeutende 
Besserung der Convergenz herbeiführen. Bei Vorhandensein 
von Schwindel ist zwar Hysterie nicht sicher auszuscliiiessan, 
aber doch vor allem an eine organische Erkrankung zu denken 
(Tabes, AlkohoHsmus, multiple Sclerose, Herderkrankung), 
namentlich, wenn Pupillenstörungen damit verbunden sind. 

Convergenzs chwäche ist überhaupt sehr häufig; ist 
dabei die gesamte Convergenzbreite gut (die facultative 
Divergenz entsprechend gross) so hegt eine durch anato- 

1) a. a. O. S- 16. 

s) Borel, Affections hyateriques des musclea oculaires. Arch. d'ophth^ 
1886, VI. S. 531 ff. 
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mische Verhältnisse bedingte relative Insnf ficienz der 
Convergenz^) vor. Ist auch die Abduction herabgesetzt, so 
kommen ausser Hysterie die oben erwähnten organischen Er- 
krankungen, ausserdem auch Basedow, Anämie und Neu- 
rasthenie in Betracht. Nur eine ansführliche Untersuchung 
kann dann eine sichere Diagnose ermöghchen. Gleichzeitige 
Accommodationsschwftche ohne Pupillenstörung würde 
hysterische Convergenzschwäche immerhin schon wahrscheinlich 
machen. 

Eine anatomisch bedingte Convergenzschwäche kann auch 
die Unterlage für die Entstehung hysterischer Convergenz- 
lähmung abgeben ; in solchen Fällen ist es schwer, zu ent- 
scheiden, wieviel davon auf Hysterie und wieviel auf die ana- 
tomischen Verhältnisse kommt. Nach einer Tenotomie, die liier 
nur bei entsprechend guter Abduction und anatomischer Diver- 
genz angezeigt ist, kann in solchen Fällen hysteriecher Conver- 
genzkrampf auftreten, wieBorel gefunden hat, und ich durch 
einen von mir seihst beobachteten Fall bestätigen kann. Bei 
einem Mädchen mit hysterischer Convergenzlähmung und Aus- 
wärts schielen (26*1 Prisma für die Feme) führte ich, nachdem 
durch 14 tägige Beobachtung die Verhältnisse klar gelegt waren, 
eine Rücklagerung des linken Eectus externus in Hypnose aus; 
während des HeÜungs Verlaufs trat Convergenzkrampf auf, der 
sich durch Autosuggestionen zuweilen steigerte, und durch ärzt- 
liche Suggestion (zum Teil in Hypnose) zunächst vorübergehend 
und schliesshsh dauernd beseitigt werden konnte. Das End- 
ergebnis war sehr gut; dynamisches Gleichgewicht für die Nähe 
(30 cm) und latente Divergenz von 4° Prisma für die Ferne. 

Einfacher liegen die Verhältnisse bei der sogenannten 
hysterischen „Ophthalmoplegie", bei der die willkürlichen 
Augenbewegungen aufgehoben oder nach allen Richtungen hoch- 
gradig beschränkt sind. Von einer wirklichen Ophthalmoplegie 
unterscheiden sich die Fälle dadurch, dass falsche Projection 
stets fehlt, und unwillkürliche, sowie reflectorisch (durch plötz- 
lichen Lichteindruck in der Peripherie des Gesichtsfeldes oder 
durch unvermutete sensible Heize am Köiper) ausgelöste Be- 
wegungen möglich sind. Auch dürfte es in der Regel gelingen, 
den Kopf des Patienten zu drehen, ohne dass die einen be- 



») vgl. Peters. Ueber 
AuRenheilk., 183Ö, 8. 22.^. 
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Btimmten Punkt fixierenden Augen die Kopfbewegung raitiuachen, 
wie es von Raymond und Koenig') beschrieben wurde. Bei 
einem jungen Mädchen, bei dem sämtliche willkürlichen 
Augenbewegungen hochgradigbeachränkt waren, konnte 
ich ebenfalls durch Drehen des Kopfes eine fast normale Ex- 
curaion der Augen erreichen, allerdings war dabei noch suggestive 
Beeinflussung nötig, sonst sclineüten die Äugen schon bei ziemlich 
kleiner Drehung des Kopfes in die der Kopfiialtung entsprechende 
Primärstellung. Auch wenn ich den bewegten Finger uiit den 
Augen verfolgen Hess, wurden kleine Excursionen gemacht, von 
denen aus die Augen wieder in die Primärstellung zurücksclmellten. 
Gerade dieses Verhalten ist sehr charakteristisch, denn bei wirk- 
lichen Blicklähmungen erfolgt kein solches Zurückschnellen, 
sondern die erreichte Excursion wird beibehalten, wobei nur zu- 
weilen nystagmusartige Zuckungen in Folge der Anstrengung 
auftreten. 

Hysterische asaociierte Lähmung nach nur einer be- 
stimmten Richtung (ohne spastische conjugierte Ablenliung) 
scheint bis jetzt nicht beobachtet zu sein. 

Verlust des Muskelgefühls der Augenmuskeln (besser: 
Verlust der Lagevorstellung der Augen) wurde von Borel^) 
bei zwei Fällen von allgemeiner Anästhesie und Verlust des 
Muskelsinna nachgewiesen, indem er nach Verschluss eines Auges 
das andere durch einen Tubus nach verschiedenen Richtungen 
sehen Hess; die Patienten waren dabei über die Stellung des 
Auges vollständig unklar. 



3. Störungen der Lidhewegung. 

Die häufigste hysterische Bewegungsstörung im Bereich des 
Sehapparates überhaupt ist der Lidkrampf. 

Clouischer Lidkrampf in Form abnorm liäufigeu und 
starken Blinzeins ist, auch wenn Eeizzustände an den Augen 
selbst ausgeschlossen sind, nicht ohne weiteres für Hysterie 
charakteristisch, er kann auch bei reiner Neurasthenie durch 
Reizzustände der Umgebung des Auges (Nase mit Nebenhöhlen, 
Zähne) d. h. durch allerlei Reize, die den Trigeminus treffen, 



1) Raymond et Koe- 
oculaires cbez les degeneres 

^) Borei, Aifections hysteriqi 
1887. Baad VII. S. 28 ff. 



Sur la. disHOcifttion des raonvemeiits 
Ann. docui., 1891, T. 106, p. ,^. 
muscles oculaires. Arch. d'ophth.. 
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unsgelöst werden. Nicht selten tritt fortwälirend starkes Blinzeln 
Bei hysterischen An fäll an auf. B eständigea leichtes 
n der Lider ist an sich schon mehr charakteristisch für 
Hysterie, in dieser Form begleitet der Lidkrampf oft die 
hysterischen Schlafzustände. Das Lidzittern, das zuweilen 
bei Aufforderung zum Lidachluss auftritt, ist im all- 
^femeinen als neurasthenisches Symptom (ßosenbach's 
Symptom) aufzufassen (s. bei Neurasthenie). 

Der tonische Lidkrampf dürfte nach Ausschluss von 
3rki-ankungen der Hornhaut und des Uvealtractus, tind von 
Starken Trigemioua reizen stets hysterisch bedingt sein. Er ist 
meist einseitig oder wenigstens auf der einen Seite stärker aus- 
irochen, zeigt oft Remissionen oder wirkliche Pausen und 
»steigert sich bei ii'gend welcher Anstrengung oder nach un- 
mstigen psychischen Einflüssen. Mit dem Wechsel in der In- 
Btensität sind stärkere clonische Zuckungen verbunden, nicht 
ten sind auch Kopfschmerzen und Lichtscheu vorhanden, 
r Lidkrampf kann zuweilen von hysterischen Keizstellen 
l^^ysterogenen Zonen) aus ausgelöst oder von hysterischen 
tHemmungsst eilen {Zones frt^natices) aus unterdrückt 
tWeiden. Wenn leichte Äffectionen der Nase (Katarrhe, adenoide 
I Wucherungen) oder Parasiten im Darmkanal bei nervenge- 
, Sunden Menschen reflectorisch einen tonischen Lidkrampf aus- 
lösen könnten, müsste dieser ganz ausserordentlich viel häufiger 
sein. Bei den meisten bisher mitgeteilten Fällen wurden auch 
sonstige hysterische Erscheinungen angefunden, bei den übrigen 
dürfte nicht genau genug dai-auf untei'sucht worden sein, oder, 
was auch möglich ist, es waren zur Zeit der Untersuchung keine 
sonstigen hysterischen Zeichen zu finden. Dass die Abtreibung 
eines gi'össeren Darmparasiten eine genügende suggestive Wii'kung 
ausübt, um einen Lidkrampf zu beseitigen, ist leicht verständhch, 
I aber auch anderweite Suggestion dürfte in diesen Fällen Erfolg 



In meiner Poliklinik habe ich bei einem ca. 10jährigen Jongen, der 
^ach Aussage der Angehörigen einen Bandwurm haben sollte, linksseitigen 
I^Krampf der Lider und fast dar ganzen linken Geaichtshältte , 
Wleob achtet, im unteren f aciaJisgebiet erinnerten die Bewegungen während 
Fder Eemissionen des tonischen Krampies an choreatische Bewegungen ; 
B femer bestand Hyperästhesie der ganzen linken Köiperhälite. Zur weiteren 
internen Untersuchung und Behandlung schickte ich den Jungen zu 
)sor Lenhartz, der dann während der Vorlesung mit dem faradischen 
Istrom suggestiv den Lidkrampt in wenigen Minuten beseitigte. 
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Wenn Merz einen Fall von sogenunntem primären Lidkrampf (es 
bestiind auch doppelseitige Gesichtsfeld ei neu gvmg, die so typisch hysterisch 
wie möglich war) nach vergeblichen anderen sngßestiven Versuchen durch 
subcutane Strychnininjectionen zui- Heilung brachte, so hätte er ■wohl mit 
destilliertem Wasser dasselbe erreichen kOnnec. Jedenfalls ist der Schlusy. 
das3 der Erfolg einer directen Einwirkung des Strychnin auf die Nervi 
supraorbitales zu verdanken sei, nicht gerechtfertigt. 

Der hysterische Lidkrampf kann sehr schmerzhaft und, 
wenn nicht frühzeitig erkannt nnd behandelt, recht hartnäckig 
sein. 

Bei einem 40jährigen Schmied habe ich einen heftigen links- 
seitigen Lidkrampf beobachtet, der schon (in Jahr lang anderweit 
behandelt worden war; der Krampf trat besonders beim Essen und Sprechen 
auf und hatte wegen der Schmerzhaftigkcit dem Patienten das Essen und 
Sprechen zur Qual gemacht. Der galvanisthtj Strom mit energischer 
Verbalsuggestion beseitigte das Leiden in ■wenigen Tagen, ein späterer 
kleiner Bückfall wurde in einer Sitzung beseitigt. Eine Hjpermetropie von 
2 D wirkte vielleicht in diesem Fall als auslösender f aelor, die entsprechende 
Brille wurde aber erst nach Beseitigung des Krampfes verordnet. 

Bei einem hochgradig hysterischen jungen Mädchen beseitigte ich 
einim, mit starker Lichtscheu verbundenen doppelseitigen tonischen 
Lidkrampf, der ebenfafls schon lange bestand, mit suggestiver Massage 
und schwacher, eine geringe Hypermetropie conigierenden Convexbrille ; 
vorher war eine blaue Brille getragen worden, deren Abnahme stets eine 
heftige Steigerung des Lidkrainpf'es bewirkte. Kach entsprechender 
Suggestion vertrug Patif-ntin die farblose ConvesbriUe sehr gut. 

Der tonische Lidkrampf kann auch in der Form einer Schein- 
lähmung des Lidhebers auftreten, Parinaud^) nennt 
diese Form „Ptosis paeudoparaly tica"; die Fältelung der 
Lidhaut fehlt hier, aber von der wirklichen Lähmung des 
Lidhebera unterscheidet sich diese Form dadurch, dass die 
Augenbraue des betroffenen Auges tiefer steht als die der 
gesunden Seite, ■wie Charcot gezeigt hat, und dass bei Auf- 
forderung nach oben zu sehen^), sowie beim passiven Heben 
des Lids deutliches Zittern oder Zucken des Obez-lids sichtbar 
wird, auch ist der Widerstand bei passiver Hebung des Lides 
grössei' als bei wirklicher Lähmung. 

Mit „hysterischer Ophthalmoplegie" kann offenbar auch 
Verlust der willkürlichen Hebung des Oberlids ver- 
bunden sein, wie bei dem von Raymond und König be- 
schriebenen Fall (vergl. S. 90). Reine isolierte Schein- 

>) Parinaud, Spasmes et paralysies des muscles de Toeil. Gaz. 
hebd. de med 1877, No, 46 und 47, 

«1 Gowers, Handbuch der Nei-venkrankheiten 1892, Bd. I. S. 198. 
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lähmung der Lidheber, ohne Contractiir des Orbieulana, wurde 
offenbar noch nicht beobachtet. 



D. SenaibllititBstiirunBen. 

Hyperaeatliesie der Bindeliaut und Rornhaut ist 
bei Hysterie nicht sehr selten, aber für diese nicht charakte- 
ristisch, da sie offenbar auch rein neurasthenisch bedingt sein 
kann. 

Charakteristischer sind dru ;; kempfindliche Stellen 
in der Umgebung dos Auges , wenn sich Neura Igien, 
wenigstens solche aus anderer als hysterischer Ursache, aus- 
schliessen lassen, also vor allem, wenn die Druckpunkte nicht 
den Austrittstellen und dem Verlauf der Nervenaeste ent- 
sprechen. Besonders oft habe ich die äussere Hälfte des un- 
teren Augenhöhlen ran des bei Hysterischen druckempfindlich 
gefunden. Bei der Untersuchung auf Drnckempfindlichkeit ist 
es wichtig, ausser den, oft unzuverlässigen, subjectiven An- 
gaben auch die unwillkürliche Reaktion (plötzliche Aus- 
weichbewegung mit dem Kopf) des Patienten zu beachten. 

Anaesthesie oder Hypaesthesie der Bindehaut, 
besonders in der Gegend unterh alb der Hornhaut, ist sehr 
häufig bei Hysterie, seltener ist die ganze BuJbusbindehaut und 
noch seltener die Lidbindehaut hy paesthetisch oder gar anaes- 
thetisch. Je ausgesprochener die SensibiUtätsstönmg der Binde- 
haut ist, umso eher ist auch die Hornhaut betroffen. Bei 
den leichteren Graden ist der Lidschlussreflex erhalten, in den 
stärkeren Graden kann er bei Berührung der Bindehaut fehlen 
oder herabgesetzt sein, und bei Berühi*ung der Hornhaut nor- 
mal sein; erstreckt sich die Anaesthesie auch auf die Hornhaut, 
so kann er vollständig felilen. {Nur der Opticus-LiHschluss- 
reüex ist dabei erhalten, er kann ein Vorhandensein des Be- 
rührungsreflexes vortäuschen). 

S ans ibilitäts Störung der aus seren Lidhaut und der Um- 
gebung des Auges ist, wenigstens bei den gewöhnlich ange- 
wandten Prüfungamethoden, erheb lieh seltener, als die der Binde- 
haut und Hornhaut. 

Bei Ausschluss von Trigem in user krankung, Glaucom 
und Tabes sind Hypästhesie oder Anästhesie der Bindehaut, 
sowie der äusseren Haut der Augengegend sehr charakteristisch 
für Hysterie. 
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Am bequemsten prüft man die Sensibilität der Bindehaut 
und Hornhaut mit einem G-lasstäbchen'), was für klinische Zwecke 
ausreicht; feiner ist die Reizhärchenmetliode von v. Frey'*). 

E. Secretionsstörungen. 

Thränenträufeln ist bei Hysterie nicht selten, aber nur 
dann bestimmt auf diese zu beziehen, wenn keine organischen 
Ursachen zu finden und ausserdem anderweite hystei'ische Ei- 
scheinungen nachzuweisen sind. Es verbindet sich oft mit dem 
hysterischen Lidkrampf^). 

Blutungen aus den Augenwinkeln wurde von Heu- 
singer als sogenannte „vikariirende Menstruation" beobachtet, 
die abweehselungs weise an den verschiedensten Organen zum 
Vorschein kam*). Das Auftreten von blauem Schweiss an 
den Lidern wurde mehrfach bei hysterischen Personen beob- 
achtet''), als eigentlich hysterisches Symptom dürfte es aber 
schwerlich anzusehen sein. 

F. Organische Veränderungen. 
Nicht selten findet man bei hysterischer Amblyopie und bei 
„Hyperüsthesie der Netzhaut" eine Hyperämie der Papille 
und etwas stark gefüllte Netzhautvenen ; sie hat nichts für die 
Hysterie charakteiistisches und ist auch sonst sehr häufig, be- 
sonders bei angestrengten Augen. Nach Leber^) kann auch 
eine gewisse Atrophie der Papille sich ausbilden, sei es nach 
vorausgegangener Hyperämie oder ohne solche. Wenn auch 
eine zutWige Complication hier nicht absolut ausgeschlossen er- 
scheint, so dürfte doch die Auffassung solcher Veränderungen 
als Folge hysterisch bedingter Circulations Störungen gerecht- 
fertigt sein. Die sichere diagnostische Beurteilung solcher Fälle 
wird oft erst nach jahrelanger Beobachtung möglich sein, denn 
selbst wenn eine damit verbundene Amblyopie sieh als hysterisch 

1) Schwarz, Heber hysterische Sehschwäche. Bericht über die 
24. Vera. d. Ophthalm. Oes. Heidelberg 1895. 

^) V. Frey, Beiträge zur Physiologie des Schmerzsinnea. Sitzungs- 
bericht d. Königl. Sachs. Geselisch. d. Wissenach. zu ;^Leipzig, matheraat. 
phys. Cl.. 1894 2. Jul. u. 3. Dec; 18S5 4-, März, 

^) Berger, Die larmoiemend hystörii^ue. Progr. med. 1895, 5, Okt. 

') Heusinger, Schmidts Jahrb., Bd. 9. S. 91. 

5) Cohn, Sal.. Uterus und Auge, Wiesbaden 1890, S. 45. 

*) Leber. Ueber periphere Sehnervenaffectionen bei Hysterischen. 
Deutsche med. Woth., 189-2, S. 741. 
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erweisen liesse, so könute. es sich doch um eine Comphcation 
hystei'ischer Ämblyopio mit einer beginnenden organischen Seh- 
nervenerkrankung (Tabes, Paralyse, multiple Sclerose) handeha. 

Dea von Simi mitgeteilten Fall von „hysterischer Irido- 
chorioiditia" ^) auf Reclinung der Hysterie zu setzen, scheint mir 
nicht genügend gerechtfertigt. 

Oedem der Lider''^) kann ebenso wie Oedem an andern 
Körperstellen bei Hysterie auftreten, ist aber nur bei Ausschluss 
localer Entzündungsprocease (Hordeolum, Furunkel der Augen- 
braue, Dacryoeystits, Insektenstich) und von Albuminurie auf 
Hysterie zu beziehen. 

Alle hysterischen Augenstörungen können durch 
Comtination untereinander odei- mit anderen hystei'ischen Er- 
scheinungen iliagnostisch wichtig werden: die meisten von ihnen 
sind abei' schon allein durch die Au gen Untersuchung direct als 
hysterisch nachzuweisen, so die meisten Formen hysterischer 
Amblyopie, hysterischer Convergenz- und Accommo- 
dationskrampf (namentlich wenn monoculare Diplopie oder 
Polyopie damit verbunden ist), einseitige hysterische 
Aecommodationslähmung. auch doppelseitige Accommo- 
dations- und Convergenzlähmung, wenn suggestiv sofort 
erhebliche Besserung erreicht wird, hysterischer tonischer 
Lidkrampf, hysterische Ophthalmoplegie, Herabsetzung 
der Sensibilität der Bindehaut und Hornhaut nach Aus- 
schluss von Tri geminuserk rankung, Glaucom, Tabes. 

Man darf sich aber mit der Feststellung der Hysterie 
niemals beruhigen, sondern muss stets festzustellen suchen, 
ob nicht ausserdem noch irgend eine organische Er- 
krankung vorliegen kann. Das Uebersehen einer solchen 
kann viel verhängnisvoller sein, als das Uebersehen eiaer 
Hysterie. 

Differentialdiagnose. 

Die Unterscheidung zwischen Hysterie und organischen. 
Erkrankungen des Centralnervensystems ist überall bei den in 
Betracht kommenden Krankheiten berücksichtigt. 

Eine strenge Scheidung zwischen Hysterie und Neur- 
asthenie ist auch bei den Augenstörungen nicht möglich, aber 

') Simi, Obaervation sur un cafi d'ojihthalmie hyaterique, fiecueil 
d'ophth, 1890. No. 2, p. 91. 

-) Börner, Ueber nervöse Hautschwelluagea als Begleiterscheinung 
der Menstruation und des KJinin.v. Volkiaann's Samml. klin. Vortrage, No. 312. 



96 



Neurasthei 



sie dürfte bei diesen im ganzen deutlicher sein, als bei sonstigen 
Symptomen, da die meisten hysterischen Augenstörungen 
bestimmt als solche zu erkennen sind. "Wenn solche vorliegen, 
ohne dass Erscheinungen „der reizbaren Schwäche" von Seiten 
dej' Augen oder des übrigen Körpers damit verbunden sind (was 
nicht ganz selten ist), so ist reine Hysterie anzunehmen. Sind 
nur Symptome der Neurasthenie vorhanden — hysterische 
Symptome lassen sich nm- durch gründliche Untersuchnong des 
ganzen Körpers ausschliessen — so liegt reine Neurasthenie 
vor. Vereinigen sich Erscheinungen beider Symptomencomplese 
(abgesehen von den beiden gemeinsamen Erscheinungen), so 
liegt Hysterie und Neurasthenie vor, das sind dann aber — 
ich möchte damit einen Vorwurf Löwenfeld'sij vermeiden — ■ 
nicht „zwei Krankheiten", sondern eben zwei Symptomencomplexe 
auf Grund einer fimctionellen Erkrankung des ganzen Centrai- 
ne rvensy st ems. 

Die Unterscheidung zwischen Hysterie und Epilepsie kommt 
nur bei den Anfällen in Betracht (s. hierüber S. 98). 

Bei Con vergenzachwäche oder allgemeiner Be- 
schränkung der Augenbewegungen ist auch an Basedow- 
sche Krankheit, oder an Combination dieser Krankheit mit 
Hysterie zu deidien; die weitere Untersuchung wird positive 
Basedow Symptome, besonders auch solche der Augen, leicht fest- 
stellen oder ausschliessen lassen. 



Neurasthenie. 

Die bei der Nem-astheme auftretenden Äugen Störungen sind 
entsprechend der Natur des Grundleidens ßeizerscheinungen 
und Ermüdungserscheinungen. 

Als Reizerscheinungen treffen wir Blendungagefühl, 
Lichtscheu, Flimmern vor den Augen, fibriilares Zittern 
des Orbicularis palpebrarum, Zittern der Lider bei Auf- 
forderung, die Augen zu schbessen, wobei die Augen oft un- 
vollständig geschlossen werden. Diese Erscheinung, das Rosen- 
bach'sche Symptom^), kommt beim Romberg'scben Versuch 
noch deutlicher zur Erscheinung. Die Reizersch einungen sind 
för die Diagnose der Neurasthenie zu verwerten, wenn andere 
nervöse Erkrankungen auazuscblieagen sind. 

1) Lüwenfeld, Pathologie und Therapie der Neurasthenie uiid 
Hysterie- Wiesbaden, 1893. 

3) Centralbl. f. NervenheUk. IX, No. 17. 
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ungserscheinungen von Seiten des Seh- 
organs sind die unter dem Begriff der nervösen Asthenopie 
gewöhnUch angeführten Symptome, die bei jeder Anstrengung 
der Augen sieh bald einzustellen pflegen: Verschwimmen der 
Gegenstände, Augenschmerzen, Kopfschmerzen. Nervöse 
Asthenopie darf aber nur dann angenommen werden, wenn die 
häufigston Ursachen der Asthenopie, Hypermetropie, As- 
tigmatismus, sonstwie herabgesetzte Sehschärfe (Hom- 
hautflecken!), anatomisch bedingte mangelhafte Conver- 
genz (sog. Insufficienz der Eecti intemi) auszuschliessen 
sind. Auch ohne Naharbeit koromt bei Neui'asthenie vorüber- 
gehendes Verschwimmen der Gegenstände und Sehwarzwerden 
vor den Augen, sowie Fümmerscotom vor, namenthch im 
Hungerzustand; diese Erscheinungen werden aber auch durch 
Darm reize (Durchfall, Darmsehmaro tzer) ausgelöst und sind 
dann auf vasomotorische Störungen im Gehirn zu beziehen, 

Concentrische Gesichtsfeld ein engung weist, wenn 
eine Einschränkung durch Ermüdung bei der Unter- 
suchung sorgfältig vermieden wurde, nach meiner Ansicht 
daraufhin, dass keine reine Neurasthenie vorliegt, sondern 
bei Ausschluss ausgesprochener Hirnerkraukungen, schwererer 
anämischer oder Erschöpfungszustände, Hysterie. Ermüdungs- 
einschränkung (Förster 'scher oder Wil b r an d 'scher 
Ermüdungstypus) und vorübergehendes Verschwin- 
den des Prüfungsobjectes innerhalb des Gesichts- 
feldes („oscillierendes Gesichtsfeld", "Wilbrand) kann zweifel- 
los bei reiner Neurasthenie vorkommen ^). 

Im ganzen sind die Ermüdungserscheinungen füi' die Neur- 
asthenie charakteristischer, als die Reizeracheinungen, sie weisen 
wenigstens bestimmt auf das Bestehen eines neuras thenisch an 
Zustandes hin, bei dem dann weiterhin zu entscheiden ist, ob 
es sich nm eine reine Neurasthenie handelt, oder um eine 
Begleiterscheinung anderer Krankheiten. Ueber die Unter- 
scheidung von der Hysterie s. S. 95. 

Wenn beimBüde der Neurasthenie refleetoris che Pupillen- 
starre gefunden wird, hegt Verdacht auf beginnende pro- 



1) "Wiibraad und Saenger, Ueber SeKatÖnrngen bei functionellen 
Nervenleiden. Leipzig 1892. 

Oppenheim versteht unter oscillierendem Gesichtsfeld ein auf- 
fallendes Schwanken der Gesichtsfeldgrenzen bei verschiedenen Unter- 
suchungen. 
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Epilepsie. 

gressive Paralyse oder Tabes vor. Neben der Ällgemem- 
uiitersuchtmg sind auch die AugenspiegelunteraucliUDg und die 
Funktion apiTifuBg der Augen (einschlieaslicli Gesicbtsfeldunter- 
suchung) sehr wichtig, um jede aui ein organisches Nervenleiden 
(vor allem Hirnlues, Älkoholismus, progressive Paralyse, 
Tabes) weisende Stönmg ausschliesson zu können. Nicht zuletzt 
ist an die Möglichkeit beginnender Basedow'scher Krankheit 
zu denken; selbst bei noch fehlendem Exophthalmus ist da3 
Graefe'sche Symptom, sowie Convergenzschwäclie, liierb ei meist 
schon vorhanden. 

Epilepsie. 

Als Vorboten des epileptischen Anfalles treten nicht 
selten gewisse Sehstörungen auf („optische Aura"): Farben- 
oder Funken sehen, Hallucinationen, Flimmer scotom, Verdunkelung 
des Gesichtsfeldes selbst bis zur plötzlichen Erblindung, Schein- 
bewegungen und scheinbare GrÖssenveränderuiigen der Gegen- 
stände, 

Beim Anfall selbst sind die Pupillen erweitert und 
reactionsloajErlialtensein der Piipillenreaction spricht gegen 
Epilepsie, es kann Simulation odei' Hysterie oder ein Ohmnachts- 
anfall vorliegen; Fehlen der Pupillenreaction spricht abemieht 
absolut gegen Hysterie'), in seltenen Fällen ist überhaupt 
nicht sicher zu entscheiden, ob ein epileptischer oder ein 
hysterischer Anfall vorliegt. 

Die Augen sind während des Anfalles in gleichem Sinn 
gedreht wie der Kopf, sie sind dem entsprechend nach der Seite 
oder nach oben abgelenkt. Zuweilen treten beim Anfall auch 
Bindehautblutungen auf. 

Nach dem Anfall ist oft concentrische Gesichtsfeld- 
einengung vorhanden, die allmälilig zu verschwinden pflegt. 
Wenn die Pausen zwischen den Anfällen höchstens einige Tage 
betragen, kann die Gesichts fei deinen gung auch dauernd werden. 
Beim epileptischen Delirium und beim postepileptischen 
Irresein sind Gesichtshallucinationen häufig. Einige 
Autoren behaupten, dass die Epilepsie zuweilen durch Eefractions- 
fehler verursacht und durch Brillen cor rection geheilt werde: es 
durfte sich hier wohl um Verwechselung hysterischer Anfälle 
mit epileptischen handeln. Dass Hysterie durch Brillen Verordnung 
teils dir e et suggestiv, teils mittelst Beseitigung von stai'ker 



■■) Panaier, Oeil hysterique. 



Tetanie. HemicrMiie (SEgräne). 99 

I AccommodatioiisatistreDgung als auslösender IJrsaehe günstig be- 
I einflusst werden kann, ist zweifellos. 

Die Untersuchung <les Sehorgana kann zuweilen die Unter- 
I BcheJdung zwischen idiopathischer und symptomatischer 
L Epilepsie (Jackson'scher Epilepsie) erleichtern: Eine Augen- 
I muBkellähmung, Neuritis optica, oder eine durch Punctions- 
I prüfung nachweisbare Sehnervenerk rankung sprechen für sym- 
, ptomatisehe Epilepsie. Findet sich bei einer wahrscheinlich 
ip tomatischen Epilepsie reflectorische Pupillen starre 
' (ohne sonstige Oculomotoriusstörang), so ist in erster Linie an 
progressive Paralyse zu denken. 

Tetanie. 

Bei den Krämpfen der Tetanie beteiligen sich höchst selten 
die Augenmuskeln; der Augenfacialis häufiger. Spastische 
I Mydriasis, auch Neuroretinitis und Neuritis optica wurden 
[ beobachtet. 

"Wo etwa die Unterscheidung zwischen Tetanie und Hysterie 
I in Fi'age kommen könnte, wären auch die diesen Krankheiten 
[ zukommenden Angenstörungen zu berücksichtigen. 

Hemicranie (Migräne). 

Bei der spastischen Form der Migräne finden wir er- 
weiterte Pupillen in Folge von Sympathicusreizung, bei der 
} paralytischen Form Verengerung der Pupillen, deren Beweg- 
' lichkeit dabei nur leicht verringert ist, (s. Vorbemerkungen Ö. 4 f.) 
Eine besondere Form der Migräne bildet die Ausenmigräne 
' (Hemicrania ophthalmica. Migraine ophthalmique, Am- 

■ blyopie transitoire^), vonden Augenärzten meist als Flimmer- 
f Scotom bezeichnet. 

In der Regel handelt es sich um ein in der Nähe des 
I Fixierpunlits ausgehendes Flimmern, das gewöhnlich in Gestalt 
I einer Zickzacklinie sich nach der einen Seite des Gesichtsfeldes 

■ beider Augen über diese ganze Gesichtsfeldhälfte oder einen 
Teil davon ausbreitet, und in dem dui'chmessenen Gebiet einen 

r hemianopisclien, meist absoluten Gesichtsfelddefect 

I hinterlässt, der gewöhnlich nach etwa 10 — 30 Minuten, selten 

I auch erst nach l—Vj^ Stunden verschwindet. Meist folgen 

dann Kopfschmerzen, die '/j Stunde oder länger, selbst den 

') Antonelli, Die ÄmHyopie transitoire. Deutsche Ausgabe von 
iser. MarholJ 1897. 
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ganzen Tag, anhalten, gewöhnlich einseitig, manchmal auch im 
ganzen Kopf. 

Die Sehstöiungen zeigen verschiedene Variationen, es kann 

ein einseitiges oder ein binoculares centrales Scotom auf- 
treten, (lass durch fortwährende Vergrösseriing selbst zu ein- 
seitiger oder doppelseitiger Amaurose führen kann. Die 
monoculare transitorische Amaurose ist nach Antonelü sogar 
viel häufiger als die biuoeulare. Auch monoculare laterale 
Hemianopsie wurde beobachtet. In anderen Fällen kommt es 
ausser dem Flimmern überhaupt zu keiner deutlichen Sehstörung. 

Die Anfälle sind zuweilen auclk von andern Augenstör ungen 
und cerebralen Störungen begleitet: Pupillenverengerung, 
vorübergehende Contracturen des Lidhebers oder der 
änsserenAugenmuskeln, Accommodationskrampf, Anämie 
der Netzhautarterien'), auch vorübergehender Arterien- 
puls, Neuralgien im Auge, die unter Umständen an einen 
Glaukomanfall denken lassen. Als cerebrale Begleitsymptome 
wurden Störungen der Intelligenz, aphasische Störungen, auch 
"Worttaublieit tind Wortblindheit und partielle Epilepsie 
beobachtet. Diese Störungen sind gewöhnlich als Compli- 
cationen verdächtig. 

Das Flimmerscotom begleitet zuweilen gewöhnliche Migräne- 
anfälle, znweüen tritt os bei zu Migräne geneigten Personen an 
die Stelle dei' gewöhnlichen Migränean falle ; es kommt aber 
vielfach bei Leuten vor, die sonst nie an Migräne leiden, und 
macht oft jahrelange Pausen. Verhältnissmässig oft tritt es bei 
anämischen, neur asthenischen und hysterischen, sowie bei an 
partieller sensoriacher Epilepsie leidenden Personen auf, ist aber 
auch bei ganz gesunden Leuten nicht selten und dann ge- 
wöhnhch auf starke körperliche oder geistige Anstrengung oder 
auf Hungei'zu stand zurückzufühi'en, Li den weitaus meisten 
Fällen ist es harmlos; bei sehr häufigen Auftreten ist indes an 
die Möglichkeit einer beginnenden Nervenkrankheit zu 
denken, da es auch als Vorbote einer solchen, namentlich der 
Tabes oder Paralyse vorkommen kann. Als Vorläufer der 
letzteren ist das Flimmerscotom besonders bei Verbindung 
mit partieller Epilepsie verdächtig. Man vergesse hier nie 
die Papülenprüfung. 

•) Siögrist, Beiträge zur K'snabais vom Wesen und Sitz der Hem 
craniaaophthalmica, Mittheilungen aus KLin. d. Schweiz. Haft 10. IStli. 
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Archiv rdr Psychiatrie. (J o 1 1 y.) Auf einer ersten Tafel sind in zwei 

. Gesamt Verl auf dor Fasern durch das centr.ile Nervensystem darstellenden 

lOmatas und in zahlreichen sc hemttti seilen E inzeldai's teil uu gen die zar 

geltenden Anschauungi.'ii Ubci-siolitlich verein nbildli cht. Der erläuternd» 

t zu dieser Tiil'el schildert auf 27 Seiten die Ergehnisse der neueren 

■schungen auf dieHcm Gebiete. Die weiteren sieben Tafein bringen in 

itQrlicher Grösse pliotoprnijliisehe Abbildungen des Gehirns und zwar so. 

^ohl von den veraehiedenen Seiteu der Oberfläche, wie von frontalen, 

horizontnlen und sa-tittalen Durchschnitten. Diebeti-effenden Photographieen 

sind dii-ect von IVi-schen PrSjiaialeii .ibRenommen ; sie sind Toi-treftlich 

elungen und können den in dem bekannten Gehirnati as von Gavoy 

gthaltenen Abbildnngen sehr wohl an die Seite goaetzt werden. 

iprdings ist die Zahl der Dur cli schnitte eine viel geringere, als in dem 

nnleu Werke; dai'ür ist aber auch der Prei? erheblicli billiger und da. 

ine tt 1 1 g em eine Verbreitung des i' 1 ^ t a u 'sehen Atlaa zu erwarten, 

Zellschrift flir Medlclnalbeanite : (M i 1 1 e n a: w e i g) Der Atlas, 

der BJcli iiiirli durch den verhiiltiiismüssig billigen Preis von 12 M, aus- 
Keichnet. verdient wärmste E m p fehl ting. 
Deutsche Medicinalzeltung : Dem Bi" 
■" lernen, wird durch d«: 



d^< menschliche G'--liirn 
m: - in unübertreff- 
i . ■ I i'iie Photijgravüi-en 
■n veriinderten Ge- 
natürlicher Grösse (Gesanitnii^i' !:!■ i. inl I inrchfichnittcj. Dazu 
;onimt noch eine Doppeltal'el mit sehemiHis(lii.>n Zeichnungen des Faser- 
■erlaufes. Dieselben sind nicht nur ungemein instruktiv, sondern eruiFJg- 
lichen auch durch die larbise Darsttllung, sowie durch die Anordniuig, 
dass man ia die nisohenarlig ausgehöhlte GrosshimbemisphSre hineinblickt, 
mindesten auch durch den klaren Text, eine schnelle und mühe- 
Erfdssung dieser so vielfach compHcierten Verhältnisse. 
Fleiss und Geschick des Autors vereinigt sich mit bewunderuugs- 
iger Leistung der Verlagsbuchhandlung zu einem wohlgelungeaen 
irk, dessen Besitz jedem Praktiker zu wüuBchen ist. 
St. Petersburger med. Wochenschrift : "Wir holen Veisfiumtea nach, in- 
wir unsere Leser auf diesen schönen Atlas aufmerksam machen, den 
iher von ihnen vielleicht schon gesehen und he wundert liat. Der Alias 
itcht aus einer seh emati sehen, den Faserverlanf im Gehrm dai-stell enden 
,ebst erläuterndem Test (27 S,). und aus acht weiteren Tafeln mit 
itographischen Aufnahmen von IJÜichenanslehieii, Quer- und Lfings- 
des Gehirns, Die in natürlicher Grösse gehultöiien Photogravtlren 
wunderbarer Schärfe und Plast icitüt. Da diei^es Pradit- 
werk gleichzeitig in deutscher, franzö^i-icher. englischer und russisii-her 
Sjjracbö erschienen ist. so ist ihnv eine aligL-niLiiiu Verbreitung geäicliert. 
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